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Foreword 


as workshop on the ROLE OF THE DISTRICT HOSPITAL, organised jointly by the 
, the WHO in Geneva and IMT in Antwerp, should be seen in context, bridging 
the gap between the 1991 workshop on "Financing District Health Services" held in 
Lome, Togo, and the workshop planned for 1993 on "Urban Health Services". 


In view of the current dramatic problems faced by hospitals, the time seemed right to 
rethink the role of the hospital, on the basis of experience gained by practitioners 
over the last few years. This workshop was thus an attempt to consider and adapt 


stl and practices, and to support projects currently working in around fifteen 
countries. 


This support took the form of exchanges of ideas and evperience, structured in one 
of two ways, as addresses and question times or as group work. 


The addresses looked at four topics with many overlaps and much common ground: 
the role of the hospital within the health district, the quality of care provided there, 


financing and financial management, the maintenance of equipment, and hygiene 
and environmental health. 


Group work focused on a few crucial issues relating to these topics. The groups 
attempted to identify the core problems and propose solutions within a 
comprehensible frame of reference, rather than aiming to devise standardised 
solutions or panaceas which often prove inoperable in certain specific contexts. 


Four main lines of thought, which can be seen as both approaches and solutions, 
were thus identified: 


- a new concept of the hospital 

- conditions to ensure quality care 

- mobilisation of new or additional resources to supplement public funding 
- conditions for better management of resources (including equipment). 


The "OPTIMISATION PROCESS" and "MODERN DECENTRALISED 
MANAGEMENT were contrasted with "rationing" and simply managing shortages. 


1 The Crisis Facing Hospitals 


Hospitals are facing acrisis. This State, which has been with us for at least twenty 
years was long attributed to the Single factor of diminishing state funding. Only one 
treatment was felt to be appropriate to remedy this: meeting the funding shortfall 
would solve all problems. The focus was on renewing technical equipment, 
Introducing user Charges for medical treatment and training hospital managers, 
especially in large hospitals. This traditional approach was strengthened by the 
precarious socioeconomic context, characterised by shortages. It has not, however, 
been able to bring about any fundamental improvements to the situation, and has 


made the systems dependent on regular financial injections and inputs of equipment 
from external sources. 


The participants thus sought and identified the other main elements which play a 
part in this crisis. Among the most important of these are 


- the lack of any clear definition of the role of the hospital in terms of current 
health priorities of the country in question, which has resulted in hospitals 
accumulating the roles of both the primary and secondary tiers of the health 
service 


- the wasting of scarce resources in conjunction with the existence of many 
inflated structures (frequently for historical reasons) 


- management that is extremely dependent on a central level which limits 
decision-making (central budgetary powers) to putting into practice financial 
mechanisms and results in poor personnel management 


- discouragement of health officials who feel that their profession has been 
neglected for many years (as a result of which their level of training has 
dropped); underpaid and robbed of responsibility, health staff find themselves 
in a situation where it has become the norm to divert resources. 


All these factors contribute to a poor level of health care, and in consequence 
arouses a lack of trust on the part of users, which in turn leads to a drop in the 
effective health care coverage. 


The crisis in which hospitals find themselves is thus a complex phenomenon. Any 
approaches aiming to solve the problem can but take into account all these elements 
and reveal any miracle solution which deals with only one or two points for what it is 
- an illusion. They must also take into account the social, economic and health 
context in any given case. 


Although each country or project has experimented with partial solutions aimed at 
one aspect or another of the problem in the specific context of that country, the 
workshop attempted to take a global approach to change. Experiences reported 
showed that the HOSPITAL in its current crisis is ALREADY CHANGING. 
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2. The Hospital within the District 


Fa ; hee the Status and the role of first referral level hospitals, or district hospitals 
7 e redefined, leaving aside the issue of the structure of the second referral 
evel tor the moment, although the two are obviously linked. 


: goes without Saying that no hospital is an island in the middle of an ocean: it is 
closely linked to the people its serves and to the other health services" 


(address of Dr. F. Siem Tjam) 


The traditional view is that the hospital is a body or entity that exists separately from 
all other health institutions in its zone of action: it is "self-sufficient", independent of 
dispensaries and peripheral health centres (in that it can "live" without them), has no 
definite" or even "indefinite" population (in terms of numbers and in sociological and 
cultural terms), and has thus continued to develop its structures on its own, building 
up Capacities of up to several hundred beds. This inflation of an number of hospitals 
as a result of the process of "natural growth" (in line with the imported historical 
model) has often made them inefficient and unmanageable "budget-gobblers". In 
this model, the hospital is an end in itself, and the peripheral health centres are 
considered mere extensions of the curative services provided by the hospital, with a 
sort of filter function, but no real responsibility for taking charge of patients ("the only 
place to get proper care is the hospital"). 


The new framework of thought and action, as adopted by the workshop, centres on 
the HEALTH DISTRICT as a sub-system within the national health system of a 
country. This sub-system is a coherent entity, made up of two levels: the initial 
contact level or first tier (which generally comprises health centres) and the first 
referral level (the hospital). These two levels complement one another, but have 
different tasks and different health problems to solve. The health centres are the 
structures best suited to deal with common health problems efficiently and 
effectively, and to refer patients who are genuinely in need of more specific and 
more costly care to the hospital. The hospital, which is part of a unit (the district) 
with a well defined population (including the urban field of action), COMPLEMENTS 
and SUPPORTS the HEALTH CENTRES attached to it. 


This new framework thus marks a radical change of perspective, and allows us to 
take new approaches to the functions, the individuals to take on these new functions, 
the people who have a part to play and new funding models. 


The district: "is made up of a well defined population, living within a clearly 
demarcated administrative and geographic unit, in an urban or a rural area. It covers 
all facilities and all health care staff in the district ..." 

(WHO Committee for the 1986 World Programme) 
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a The Role of the Hospital 
3.1. Medical, Obstetric and Surgical Role 


ete are the main fields of activity of a hospital. They can be seen most clearly in 
registration and treatment of accident and emergency cases. But, apart from 


these critical problems which ar ioriti 
e, themselves absolute priorities, these fun 
must be defined. P petit tae 


Traditionally they are defined in line with the priorities of the hospital as such ("every 
hospital must have such and such a department with such and such a specialist and 
such and such equipment"). This "standardisation" approach produces departments 
which operate poorly because they lack the skills and resources which they need to 
make full use of the equipment. 


The new approach would no longer aim to make department X, Y or Z, or equipment 
A, B or C operational at all costs, but would determine which departments and what 
equipment correspond to the health priorities in that district (especially on the basis 
of the local morbidity data), and would determine how to ensure that the necessary 
resources were available on a permanent basis to the priority departments and for 
the priority equipment. 


Yesterday's question "What clinical procedures and what departments constitute a 
hospital", has given way to a new question, "What clinical procedures and what 
departments does this hospital in this district need?". Thus EVEN DIAGNOSTIC 
PROCEDURES, TREATMENT, CARE and REHABILITATION DEPEND ON 
DISTRICT HEALTH PRIORITIES AND ON THE DIVISION OF RESPONSIBILITY 
BETWEEN THE VARIOUS HEALTH STRUCTURES WITHIN A DISTRICT - It is, of 
course, clear that the hospital will have to be responsible for most surgical and 
medical emergencies, and will thus require an operating theatre, an X-ray 
department and laboratories as well as hospital beds, for instance. 


This is where the hospital links up with both the first and the third tiers of the health 
system (second referral level hospital). If a district hospital is to function 
satisfactorily, the peripheral and urban health centres must function well. The 
reference system among the various levels must be rationally organised. 


At present, the hospital often provides care that could be provided at the first level, of 
the health centre as well as the level of care for which it is actually responsible. The 
first level, known as out patient care or the external dispensary is inundated with 
patients who have not been referred by a health centre. The hospital cannot, in any 
case, ensure continuous, integrated, global care, since it is not responsible for a well 
defined social group: the "open to everyone" policy is thus having a negative impact 
on the quality of services. 


Relevant experience has shown that it is possible to organise health centres in urban 
areas (even right next to the hospital), where hospitals are generally found. These 
fully fledged health centres are responsible for well defined population groups, even 
if the criteria vary (geographical sector, voluntary registration, etc.). With the 
exception of accident and emergencies, the out-patient services of the hospital (run 
with the same resources as a health centre) are only open to patients that have been 


referred to them, or who come from areas that are not yet covered by a health 
centre, or who come from another district. 


jhe ls Nia Of patients who are dissatisfied, with or without justification, with the 
al 2 €d by the staff and/or the services of the health centres was the subject of 
eated debate. In the current situation it does indeed seem that it would be difficult 
to turn away patients who categorically refuse to go to their health centre: there must 
be a degree of flexibility provided this does not interfere with the role of the hospital 
and does not require other resources which would be used elsewhere in the hospital. 


"A hospital which attempts to be bo 

faced with the following difficulties: 

ap) it cannot provide high quality primary health care 

) it is handicapped in its role as a referral hospital 

3) it will undermine the credibility of health centres in the eyes of users 

4) it will discourage the health staff of health centres, and reduce their 
Importance and responsibility 


th a health centre and a hospital will find itself 


(address of Dr. B. Criel) 


Nevertheless this difficult question of the operational distinction between the first and 
the second tier of the health service will not be solved until the network of health 
centres attain a quality level such that the population have full confidence in the staff, 
and until information on the respective tasks of these two levels is disseminated, 
discussed and accepted by users. 


3.2. Information and Research Work 


A distinction can be made between the information needs linked to the regular 
operation of the hospital as an institution and those related to its new role within the 
district. The results of hospitalisation and utilisation of available resources including 
hospital beds and drugs fall under the first category. 


It is less common to try to determine whether or not THOSE WHO GENUINELY 
REQUIRE REFERRAL FACILITIES (THE HOSPITAL) ACTUALLY HAVE ACCESS 
to it within a reasonable timespan, in order to find an acceptable solution. The 
example of high-risk pregnancies is a good indication: did the women make it to the 
hospital in time, and were they given adequate care there? Here we are faced with 
the problem of those who did not make it to the hospital in time, and thus with the 
links with the first tier of the health service (where high risk groups will initially be 
detected) is vitally important in the district. 


"By analysing the system of referral and re-referral it is possible to identify the 
dysfunctions in the district health system in the circulation of patients between the 
first and second tiers of the system." 


(Dr. Yansane M. Lamine) 


The hospital's complementary and supportive role for the first tier, entails information 
needs which can be coordinated by the district management team, in particular by 
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analysing the referral Pprocedur i 
a es to determine whether or not they are appropriate. 
The efficiency of the hospital depends on this. : cs 


oe See whose traditional contribution to research tends to be to conduct 

Cal and therapeutic tests on communicable diseases (new drugs or vaccines), 
could gear their work in this field more to operational research with a view to 
optimising the care they provide and their departments: RESEARCH WORK ON THE 
QUALITY OF CARE AND EVALUATION OF THE RESULTS OF HOSPITALISATION 


IN TERMS OF THE PRIORITIES OF THE DISTRICT. PERFORME 
MANAGEMENT TEAM. , une 


The decision-making Process should then be enhanced, such that DECISIONS are 
considered as hypotheses TO BE VERIFIED rather than simple "arbitrary" 
instructions to be applied. Each decision should be taken within a research context 
where the management team would determine by evaluation whether or not a 
decision made at any given moment was the best under the circumstances. This 
presupposes major changes in the relations between members of the hospital team, 
and between it and the district management team. 


3.3. Training 
Traditionally, and ideally, the hospital organises further training for nursing staff. 


Experience reported at the workshop indicates that the hospital could be given 
greater responsibility and more participation in this field. Indeed it was found that a 
hospital could provide FURTHER TRAINING FOR ALL THE NURSING STAFF IN A 
DISTRICT (including the hospital nursing staff), coordinated by the district 
management team. This training function is an important element of the technical 
and psychological support that a hospital can provide and Is a significant element in 
good personnel management. 


Importance was also accorded to the SUPERVISION of health centre staff as 
TRAINING. 


Although district doctors frequently work in hospitals, the supervisory team should be 
made up of general hospital physicians, as has already been done in several 
contexts. The results of operational research, for example, on the validity of 
reference criteria would be an integral part of this. 


3.4. Management Function 


3.4.1. Financial Resources Management 


Currently, in most cases, hospitals manage "grants", which are allocated for 
precisely defined cost categories (drugs, operations, maintenance/patient care, etc.). 


The composition of these "imputed loans" and the allocation thereof are decided at 
central level in line with their priorities (making the hospitals in large urban centres 
work at all costs). Resources are distributed in a way which discriminates against 
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the periurban and rural ar 


eas, although this is where the majority of the population 


actly ie A mplements" a budget allocated to it, about which it is generally 
exist in that co : € spending authorisations arrive, in line with the provisions that 
revenue is m au Nee lis means that budget management has a unique character: 
fe NEE a : ie of these grants" from national level, which means that hospitals 
ete ge only their spending. Should a hospital have its own revenues it often 
as to Surrender the funds generated to the national treasury. It cannot work for a 
balanced budget since it has not control over its revenue and the expenditure has 


already been effected. Managers have practically no scope to improve the situation 
of the hospital. 


It thus appears clear that, if healthy hospital management is to be introduced, it must 
be based on the district, be it urban, periurban or rural. Both the budgetary 
management and the personnel management must be decentralised to this end. 


It is not merely a question of deconcentrating! state funding by transferring more 
authority to the hospitals, but of decentralising the system, delegating power to the 
district, where the district management body (see section 5) would decide on the 
ee: of funds in line with local priorities, with the support of the management 
eam. 


The degree of decentralisation may vary, depending on the situation of the country in 
question, but the decentralisation of budgetary authority must be a priority if policy- 
makers genuinely wish to change the current catastrophic situation of the hospital. 


DECENTRALISED DISTRICT MANAGEMENT could be set up, covering the hospital 
too. The degree of autonomy would be characterised by the authority to make 
decisions on the allocation and utilisation of the available budget, in line with the 
requirements identified at district level. This budget would include various sources: 
funds allocated by the state (from the national budget) or administrative units 
(communities, districts or regions), funds raised locally (revenue generated by the 
health facilities, insurance or mutual society contributions, etc.), and external 
contributions. 


Thus, in the process of optimising the use of resources and thus getting costs under 
control, the basic budget planning instance would be the district, and hospital 
managers would participate in and benefit from the distribution of global resources in 
this district. 


Any decentralisation of hospital care which did not fit into the framework of the health 
district would, after a short period of euphoria, rapidly return to the status quo ante, 
because the functions would always be poorly defined and resources would 
invariably be wasted. 


' Deconcentration: transferring certain responsibilities to a lower level, but retaining the right to 
make the final decision at central level. 
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3.4.2. Human Resources Management 


seed is equally found in the field of human resources management, where the 
O are the same: the personnel is “granted” by central level (which is 


ee for nomination and recruitment), without taking into account the priorities 
or the district and the hospital within this district. 


nee too, efforts should be made to ensure an effective decentralisation: the district 
snould be able to place state staff within its zone in line with local priorities 
(redeployment), and to recruit additional staff in line with available financial 
resources. There should be a clear division of responsibilities here between the 


Management team and the district management body to avoid any arbitrary 
decisions. 


“There must be an official document, in which personnel policy is laid down, 
approved by the district health council (management body). The policy thus 
enshrined must be compatible with the policies of other parts of the health system in 
the district and the equivalent bodies at national level". 

(WHO The district hospital in rural and urban areas. Technical paper 819: 57) 


3.5. Maintenance 


It has been noted that requirements in the field of equipment maintenance are 
greater now than previously. An exemplary study in Senegal revealed that more 
than half of the medical equipment was not operational: 3/5 were in need of repair, 
1/5 was in need of replacement and the other fifth was incomplete. 


There is generally a maintenance service of a purely curative nature (i.e. undertaking 
repair work only) at central (national) level to cope with this problem. This 
centralised service cannot possibly cope with all "emergencies", which means that 
equipment is out of order too frequently, which not only affects the viability of the 
investments, but also obviously entails a drop in the quality of care. 


The new PREVENTIVE approach takes into account these two aspects - making the 
best use of expensive equipment and ensuring quality care. It provides for regular 
inspection of equipment to check certain parameters, and regular maintenance to 
prevent the equipment deteriorating in any of a number of ways. 


"In almost all countries (including industrialised countries), damage caused by users 
accounts for more than 70 % of break-downs. Giving users detailed instructions as 
part of their basic training is a vital contribution to ensuring that equipment works well 
and that its state does not deteriorate." 


(address of Mr. M. H. Halbwachs) 


Training users, both in professional courses and on the job can be considered an 
important preventative measure, by delegating the responsibility for (standard) basic 
maintenance to nurses and doctors. 
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This PREVENTIVE MAINTENANCE means: 


not only training and employing QUALIFIED TECHNICIANS (maintenance 
agents) who are capable of undertaking running repairs and Supervising users 


: ah also DECENTRALISING THE MAINTENANCE SERVICE by according it 
€ Same Importance as a medical imaging or laboratory service, for instance 


: and INVOLVING USERS (health Staff) in the process. 


The transition from the current, purely curative, emergency repair situation to a 
preventive mal ntenance system presupposes a transitional phase which would allow 
the existing equipment to be repaired and would also serve to determine HOW TO 
CREATE INTEGRATED MAINTENANCE SERVICES, in particular at regional and 


aa level (personnel, budget, appropriate technology, technical specifications, 
GIG!) 


This effective decentralisation will entail making maintenance part of the regular 
management at the various levels, and will thus necessitate coherent choices both in 
terms of the types of equipment needed to meet the health priorities of the district (in 
conjunction with maintenance technicians and not only users), and of the 
mobilisation of financial and human resources. 


The maintenance problems can nevertheless not be completely solved by an 
appropriate hospital policy in this field. Decisions will have to be made on the choice 
of appropriate technology in line with the actual capacities in each country. 


4. The Management Team at District Level and the Hospital Team 


Within the scope of the vital decentralisation, the professionals of the district 
management team have a special part to play as the human resource base. 


The degree of delegation of responsibility may vary, as may the institutional model, 
but there must be a departure from the traditional autocratic management style 
towards coordinating and implementing health programmes and activities at district 
level, which will be the major task of the team. To make services more efficient and 
to optimise results it is important that the members of the different health facilities 
that make up the health service define common objectives and bring the methods 
they adopt into line. This will be more an ongoing process than a decision to 
regulate the system. 


Unfortunately this logic is more often honoured in the breach, since there is a 
hermetic and historical seal separating the first and second tiers in the health 
system: the health centres generally come under the auspices of the district 
management team, whereas the hospital answers to another team (and a different 


national authority). — 


The current status of hospitals, developed along European lines, normally makes 
them totally independent of the district. Their independent management is run 
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according to its own hierarchy and administrative norms. The relations between the 
two teams are often somewhere between indifference and open conflict: each one 


aims to siphon off the maximum of the available resources (which are by definition 
limited) for itself. 


This situation is clearly regrettable for the population both from the point of view of 


the effectiveness of health services and from the point of view of the extra costs 
incurred. 


From the new point of view of optimising health facilities, it is most desirable that the 
new role of the hospital within the district be accorded the status it deserves. Thus, 
members of the hospital team should be integrated into the district management 
team, not only to defend the "interests" of the hospital there, but above all to play an 
active part in defining priorities and making difficult decisions. 


"Conflicts arise, characterised as "physiological" since everyone believes that he has 
made the right decision. If THE DECISION IS ONLY A HYPOTHESIS to be verified 
empirically, which will, by definition, be changed, it is easier to manage conflict since 
often one hypothesis is as good as any other, and nothing is definitively 
compromised by electing to accept one hypothesis rather than another." 

(address of Dr. A. Fossa) 


Critical incidents or problems which arise (and which go beyond personal questions) 
could become a development instrument within this management team. For 
example, if it is noted that a large percentage of a high risk group, such as 
multiparous women, are not covered by the present system, the complementarity of 
the existing tiers must be improved: in this way each person can contribute his 
specific knowledge and skills to tackle the problem in hand and redefine priorities. 


We should not ignore the reservations that this new breakdown of decision-making 
power will entail, however, and the new methods of conflict management that this will 
require. The hospital team will be slightly apprehensive about having to sacrifice a 
certain degree of power, and may fear that their current resources will be cut 
significantly. 


If the hospital needs a new image - and new prestige - it can gain both by optimising 
its results. One condition for this optimisation is that the hospital is integrated into 
the priorities of the district, and that its manager or managers play an active part 
within the district management team. It will thus have to sacrifice Its autonomy in 
poverty on the altar of inter-dependent cost management. 
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a¥ The New Social Partners, the District Management and the Hospital 


The social groups involved in running the health district are gradually finding a place 
and a part to play. The same ought to be true at hospital level, especially in view of 
the fact that the current independent administrative management model is not 
producing good results and may be considered obsolete. 


"Either there is an extremely strict hierarchical control, with all decisions being taken 


at the top, or else decision-making iS a participative activity on the basis of 
consensus. In a district health system, within which the hospital is one element, 


there is no room for an autocrat: participative management at several levels is a 
necessity and not an option." 


(WHO op. cit.: 54) 


Users and their families, the local or national elected representatives, health 
associations and mutual societies, managerial staff and medical staff all have a 
direct stake in the hospital system working properly. We must take this to its logical 
conclusion, and develop a "management body" for the hospital which takes into 
account the diversity of these social partners from a historical, cultural and 
socioeconomic viewpoint. Thus it appears impossible and illusory to draw up 
standard formula for "participation". Specific decentralised solutions must be 
identified for each region (or intermediary level), or even every sub-region. 


This "participative management" already exists in many different forms in various 
parts of the world, but it is only of any use if it is adapted to specific situations. This 
is one of the challenges of decentralisation: the social partners can bring their 
objectives into line with available resources, and together decide on the best way to 
optimise the use of resources and thus the results produced by their hospitals. 


6. Financing the Hospital and Modes of Payment 
6.1. Financing the Hospital 


One cannot look at modes and systems of financing the district, and thus the hospital 
without taking into account the current drastic funding shortfalls in Africa. This 
situation cannot be expected to improve in the near future since any upturn would 
demand major macroeconomic changes at national and international level. 


In other words, new financing practices for health services will be very limited in 
scope. 


The current financing system in most hospitals is based on the philosophy of "free" 
care, where the state meets the cost of services by redistributing tax revenues. In 
addition some services are paid for by users (prescriptions for drugs not kept by the 
hospital pharmacy). 


At present, it is clear that the state cannot meet its commitments. "Free health care" 
has become an empty phrase, which no longer corresponds to reality: from the 
porter to the operating theatre patients pay for everything at every stage of their 
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odyssey through the hospital, and must still buy drugs on the private market at prices 


which are prohibitive for most people. The staff are sinking into a mire of abusive 
practices. 


The shortcomings in the fields of planning and management, the poor general use 
made of existing resources (duplication, waste, etc.) and the absence of any real 
control all add up to make the hospital not only less and less accessible, but also to 
make the care available more and more mediocre. Thus, the two main objectives of 
any institution are not being met. 


Despite this state of affairs, there is still a chance to turn the situation around. 


Two main strategies can help the teams that are responsible gain greater scope to 
improve the financing situation: 


- COST RECOVERY can take the form of user charges for services, which in 
effect leads to COST SHARING among the various different sources of 
funding, by diversifying the financial contributors (the state cannot continue to 
be the sole financier of the system any more than it can withdraw completely 
from the health sector) 


- COST SAVING by optimising services. 


Experience has shown that no single approach is enough in itself. User charges 
only make sense if they help improve the quality of care, and help the process of 
optimisation, In this regard the uninterrupted supply of essential drugs is a sine qua 
non. 


It is equally illusory, and dangerous?, to believe that users can bear the entire costs 
of a hospital: they can only make a contribution, which will complement other 
sources of funding. 


The aim is more to DIVERSIFY funding sources that the organise a withdrawal of the 
state from the health sector. The state must not only retain its leading position, but 
must find a way of freeing additional resources for this sector. The support of 
outside private organisations, be they NGOs or state bodies must also be | 
systematically taken into account. The payment of services in one form or another is 
thus only one arm of this strategy. 


Appropriate budgeting, as one element of district-level planning, will allow those 
responsible to put this policy into practice, provided that management is made | 
TRANSPARENT (which involves more than merely holding Speeches on the topic of 
transparency of management). A real control can only be organised by what we 
have called the management body (see section 5). 


In this regard, the financing process can also provide a way for social groups to exert 
their right to inspect the management of health services. 


2 If a system becomes financially inaccessible to a large part of the population, health care will only 
be available to a privileged class. 
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Financing must help ensure social justice and thus make health care more 
accessible to low income groups. 


The process of financing must reinforce the coherence of the health services within 
the district , for instance by allowing positive discrimination for patients who have 
been referred and/or patients with priority problems where the need for rapid 
treatment could be favorised by preferential charges. 


All in all a process of rationalisation is needed to go from a system of rationing, or 
poverty management by the state to a system of optimisation of existing resources 


and resources that can be mobilised locally, or a modern decentralised 
management. 


6.2. Modes of Payment 


It was noted that a wide variety of practices exist (payment for each treatment, for 
the course of treatment, payment in advance, insurance). The essential element to 
differ from one practice to another is the degree of solidarity between current and/or 
potential users. 


Figure 1: Modes of payment and their places along the solidarity axis 


; SOLIDARITY + 
for treatment lump sum subscription 


The task of gearing a system more to solidarity could be considered an end in itself, 
a social objective covering the financial accessibility or economic viability of the 
health care structure, and ensuring continuity of care. 


The workshop considered the feasibility of a sort of ADVANCE PAYMENT in rural 
areas (VOLUNTARY "social contributions" managed by health professionals) as a 
step on the way to developing a pre-insurance or insurance system. As the 
Bwamanda example in Zaire shows, this system needs many years of preparation, a 
lot of exchange with the social groups involved and a certain level of optimisation of 
district services. 


The obstacles to advance payment (and to insurance in general) are many: a lack of 
trust on the part of the population in poor quality hospitals, the problem of leaving the 
financial functions and control in the hands of one social group, an inclement 
institutional framework and the fact that families do not always have the disposable 
income to pay contributions’. 


A thorough reform of hospitals is thus a precondition for the evolution of this type of 
payment. The problem of disposable income can be solved by collecting 


3. In an economic situation of extreme poverty (permanent or temporary), no mode of user payment 
is a realistic option. 
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also no doubt benefit from experience in urban areas which raises specific 
questions. 


There are, however, two problems to be taken into account if this mode of payment 
is adopted: firstly the selection of non-covered risks (where patients will have to bear 
the full cost of treatment) and secondly the problem of countering excessive use of 
the services by contributors. A way must be found to spread risks between the sick 


and the well (process of solidarity) and to break excessive use of services (e.g. a 
control voucher). 


7. The Result: The Quality of Care 


In the new concept and practices put forward here, the quality of care is more the 
RESULT OF VARIOUS LINES OF FORCE OF A WELL-FUNCTIONING DISTRICT 
HEALTH SERVICE than one isolated element. By putting these factors in place, the 
system is to be made effective and ACCESSIBLE to the majority of the population, 
especially in financial terms. Figure 2 illustrates this. 


Figure 2 Factors influencing the quality of care and the accessibility of these 
factors within a health district 


Quality care that is accessible to most people 


Optimisation of services | Personnel promotion, 


at the first and second tiers ---- -- Nursing 

Planning and management ---------- --- Financing system 
Professional management team ------- | ------- Essential drugs supply 
Management body ----------------------------- | weneennnnn--- Preventive maintenance 


( social partners) 


This still leaves us the question of the quality of care. This depends as much on the 
available human and financial resources, and on their judicious use as on the 
cooperation and participation of patients and their families in the action launched. 
This is no ideal quality of care, in a temporal and spatial vacuum. 


However, we must beware of two pitfalls: firstly adopting criteria developed in rich 
countries which quite obviously cannot be applied in another economic and social 
context, and secondly allowing each professional to decide for himself. 


It then becomes important for qualified health professionals to determine 
SCIENTIFICALLY VERIFIABLE CRITERIA GOVERNING THE QUALITY OF CARE, 
in concrete situations (the districts in this case). These criteria must then be applied 
by all the various types of health service staff. The medical and professional criteria 
must be linked to relational and organisational criteria. 
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These criteria could then be charted against the opinions of the various actors 
(patients, different professionals, decision-makers) in the form of a double-entry 
table, as illustrated below (scores can be entered in the spaces). 


Social Actors 


Patients Nurses Doctors Decision-makers 


Will they be socially acceptable though? This raises the question of ETHICS which 
could be entrusted to a body of experts to answer (an ethics committee). 


Professional, 
relational, 

Organisational 
criteria 


8. Lines of Research and Unanswered Questions 


In the course of discussion certain lines of research on the hospital were identified, 
concerning: 


= the organisation, management and contents of referral and re-referral 

= criteria and indicators of the quality of services and care 

- analysis of decisions taken as hypotheses to be verified 

: participation of social partners in management and improving the quality of 
services 

= analysis of the efficiency of complementary funding 

- cost-benefit analysis of maintenance services (viability) 

= criteria to be adopted when making technical choices 

~ conditions for ensuring ongoing funding for measures currently funded by 
external aid. 


Since the workshop was limited in time and in the topics that could be discussed, 
several important questions could not be tackled in any great depth and remained 
unanswered. They were related to: 


5 the process of transition towards the hospital of tomorrow (legal and 
legislative framework, conditions for team management, etc.) 

coordination of districts and referral hospitals | | a 

: the physical structure of the hospital in terms of its social acceptability (day- 
care hospital, self-care, optimum capacity) and the place accorded to families 
(their status and role within this structure) | 

- social relations within the hospital and the role of the hospital team | 

a the place and role of hospitals and private services in all sorts of districts. 


These lines of research and open questions indicate that there is still a wide field of 
research to be explored as regards the district hospital. 
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9. Conclusion: From the Solitary Hospital Towards Solidarity 
(" de l'hopital solitaire a hdépital solidaire") 


This workshop did not attempt to reanimate the traditional hospital of yesteryear, but 
to develop the basis for a new hospital policy at district level. Certain framework 


conditions are, however, necessary, heading towards EFFECTIVE 
DECENTRALISATION. 


This new approach involves a new legal and legislative framework, a certain 
autonomy in the management of human and financial resources at district level with 
appropriate administrative regulations, the legalisation of user charges and the 
organisation of participative management shared by the social partners. 


The optimisation of services and care should, in particular, be supported by a clear 
essential drugs policy and a policy of sourcing equipment that could be termed 
“essential equipment" as well as a system of preventive maintenance. 


The trainers of members of management teams and hospital teams (training schools 
for doctors and nurses) must make an effort to adapt their courses in conjunction 
with users. 


"Our mission is clear - to transform the district hospital from a solitary hospital to part 


of a system based on solidarity" 


(address by Dr. E. Gbaguidi) 


Some useful titles 


WHO 1992 . , 
Hépital de district dans les zones rurales et urbaines, Rapport Technique no. 819. 
Geneva, World Health Organisation 


Van Lerberghe, W., Van Balen, H., Kegels G., 1990 | 
Hoépitaux de district et hdpitaux de premier recours dans les pays d'Afrique au Sud 
du Sahara. Brussels, Medicus Mundi International 


Van Lerberghe, W. and Lafort, Y., 1990 ; mot Ae 
Le réle de hdpital de district: dispenser ou soutenir les soins de sante primaires? 


Document SHS no. 2, Geneva, WHO 
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L'historique et l'évolution des caractéristiques de I'hdpital de district. Dr. F. Siem Tjam (OMS) 
L'h6pital dans le contexte du district. Dr. B. Criel (IMT) 


Relations entre autorités centrales et districts sanitaires: droits et obligations. Dr. K. Kone 
(Guinée) 


Fonctionnement d'un hépital de district: étapes préparatoires (experiences de CREDESA). Pr. 
E. Alihonou (Bénin) 


L'équipe-cadre. Dr. A. Fossa (Italie) 
Les taches de I'hdpital. Dr. D. Bakala (Congo) 
Un centre de santé au sein de I'hopital? Dr. W. Hammer (Zaire) 


Analyse des problémes de la référence des malades dans le district sanitaire de Guéckédou. Dr. 
Yansané M. Lamine (présenté par Dr. Dérlemann) 


L'hdpital de district dans la référence/contre-référence: priorités de recherche. J. Van der Vennet 
et B. Dujardin | 


La qualité des soins: qu'est-ce que c'est? Dr. J.F. Rakotojaona (Madagascar) 
L'organisation rationnelle d'un hdpital. Dr. A. Enzanza (Congo) 

L'assurance de qualité: méthodologies diverses. Dr. R. Meloni (Congo) 

Les soins infirmiers a I'hépital. Mme. C. Weynants (Belgique) 


Une structure de dialogue avec la communauté: le conseil d'administration de I'hopital. Dr. E. 
Gbaguidi (Bénin) 


Le financement du district sanitaire: la place de I'hdpital. Dr. H. Gorgen (GTZ-Siege) 
Monitoring financier a I'hdpital: le cas de Bé/Lomé. Dr. G. Schmidt-Ehry (Mme. / Togo) 
Financement et gestion financiére de I'hdpital de Kissidougou/Guinée. Dr. C. Soumah (Guinée) 
Kasongo/Zaire: étude de cas sur le financement. Dr. B. Criel (IMT) 

La maintenance de l'équipement des services de santé. H. Halbwachs (GTZ-Siége) 
Coit/Bénéfice d'un systeme de maintenance. R. Schmidt (Sénégal) 

Hygiéne hospitaliére: étude de cas au Rwanda. H. Morr. 


Assainissement a I'h6pital - Problemes et suggestions. Dr. P. Scheiber (Allemagne) 


HOPITAUX ET SOINS DE SANTE DANS LES PAYS EN DEVELOPPEMENT 


Dr F. Siem Tjam, Medical Officer 
WHO, Geneva 
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L'évolution des soins de santé 


Pendant des siécles, les soins de santé ont suivi deux directions 
apparentées mais différentes. On distingue, d’une part, les soins individuels 
aux personnes qui souffrent, aux malades et aux mourants, d’ordinaire dispense: 
par des services ambulatoires ou institutionnels financés d'une facon ou d’une 


autre, selon le systéme de la rémunération directe 4 l’acte, par les malades o 
a titre charitable. 


D’‘autre part, mues par une communion d’idées individuelle ou collective, 
des obligations féodales et religieuses et le désir des pouvoirs publics de 
promouvoir l’ordre et d'améliorer la productivité, les sociétés ont administreé 
les soins publics en recourant a la législation, en instaurant des structures 
spéciales et des services de masse finances par la fiscalité et plus récemment 


par toutes sortes de systémes paralléles d’assurances ou de participation aux 
frais. 


Ces approches se sont modifiées, tant dans leur ampleur que dans leur 
nature, sous l’influence de 1’évolution des structures sociales et de la 
richesse des nations ainsi que sous l’effet des technologies. 


L'importance des hopitaux dans les soins de santé 


- La contribution la plus visible des hépitaux a la santé est du domaine des 
soins de restauration et de readaptation 


- Leurs effets directs sur 1'état de santé d’une communauté sont moins 
-visibles mais néanmoins importants. Dans les domaines de la prévention et 
de la promotion de la santé, les hopitaux jouent un role fondamentral. En 


effet, une grande part des informations relatives aux facteurs biologiques 
qui nuisent a la sante proviennent des hopitaux. 


Parce qu’ils sont engages 4 soulager les souffrances et a éviter les 
déces, et du fait de leur autorité naturelle au sein de la communauté, les 


hépitaux occupent une place importante dans tout systeme de santé national ou 
local. On peut y voir 


yee l’expression de la volonté d'une communauté ou d'un gouvernement de 
soulager la souffrance; 


2. un centre d’interventions techniques qui ne peuvent étre assumées par 
les agents de soins de santé et les établissements au premier niveau de 


contact (géenéralistes, centres de santé, agents des soins de santé 
Drimaires, etc. )< 


Os des soins garantis pour ceux qui, malgré des mesures de prevention, 
sont néanmoins dans 1’ adversité; : 


4, une source d’information continue sur la fréquence de maux graves ou 


complexes dans la communauté. Surtout lorsque surviennent de nouvelles 


menaces pour la santé, les hépitaux constituent une importante source pour 
l'analyse des données et des interventions nouvelles; 


ie un centre d’apprentissage: un lieu pour le transfert de connaissances 


et de compétences et une source de formation continue pour les agents de 
Santé a tous les niveaux; 


6. une industrie dont le produit peut étre exprimé en termes de 


réhabilitation pour la productivité, d’oeuvre charitable et de profit; 
a une téte de pont qui peut étre renforcée pour faire face a la vague 
de souffrances humaines consécutives a4 une catastrophe naturelle ou due a 
l'homme. Les hépitaux de district, en particulier, du fait de leur 

situation geographique, sont les bastions naturels des réseaux nationaux; 


a un lieu ou sont dispensés des soins d’urgence aux blessés graves. 


Conditions du fonetionnement des hopitaux 


La propriété et les sources de financement d’un hoépital en déterminent 
largement le statut juridique. Mais, pour la communaute, l’hépital est preéecieux 
en raison des services qu'il dispense, d’ot sa définition fonctionnelle. La 
reussite d‘un hopital dépend donc de deux ensembles principaux de questions. 


A. Conditions extrinseques 


- Disponibilité et qualité du personnel, y compris l'’existence de movens de 
promotion cyclique appropriés et de perspectives de carriére. 


du développement SoOcio-écono 


compris 1’ infrastructure routiére 
transport, 


les caracteé 


mique de la communauté ow il est situé, 
y 


, les systeémes de communication et de 
l' approvisionnement en eau et l’électricité, les structures et 
ristiques sociales et l'éducation. 


Structures er habitudes fi 


nancieres de la communauté et degre de 
développement d'une econom 


le monétisée. 
Acces régulier aux fournitures fongibles telles que les produits 
pharmaceutiques, les films radiographiques, les pieces détachées, etc. et 
dans de nombreux 


Pays en développement, disponibilité de devises en 
quantité suffisante. 


’ 


Disponibilité de competences essentielles pour l’entretien. 


Type et degre de parenté, de collaboration ou de concurrence avec les 
autres organismes et établissements de santé dans la population desservie. 


Situation de l’hépital sous l’an 


gle de l’accessibilité physique et dans 
Bg 


Organigramme du systeme de santé local. 
Conditions intrinséques 
"Mission" de l'’hépital telle qu'elle est définie par son organe directeur 


Types de soins et d’interventions assurés, y compris les critéres 


d’admission et de sortie, les valeurs opérationnelles, l’éthique et les 
normes de qualité 


Gestion des informations sur les malades hospitalisés, les malades en 
consultation externe et l1'établissement 


Prise des décisions dans les domaines clinique et administratif 


Ampleur et état des installations physiques, y compris les équipements, le 
matériel et les stocks 


Degré de liberté et de responsabilité concernant la gestion du personnel, 


des matériels et des finances, y compris la tarification des services 
hospitaliers 


L'hopital dans le contexte de la santé pour tous 


Que peut apporter la médecine hospitaliére 4 cet effort mondial en faveu 
de la santé ? 


Les hépitaux commencent a participer a des activités qui se déroulent en 
dehors de leurs murs. Ils commencent a coordonner leurs efforts avec les 
centres de santé et d'autres organismes avoisinants, faisant ainsi 
progressivement partie intégrante des services de santé de district complets. 


Mais en général, les hépitaux sont inégalement répartis dans les pays. 
D'ordinaire concentrés dans les villes, ils vont invariablement 


d'établissements mal équipés et mal entretenus a d’excellents centres de soi 
de traitement et d’apprentissage. 


Axés par nature sur la fourniture des meilleurs services possibles, 
compte tenu de la situation, aux individus sous leur responsabilité, ils 
perdent souvent de vue les causes des maladies et les mesures a prendre 


pour y remédiér. C'est pourquoi ils sont toujours surpeuplés et deviennent 
peu a peu incapables de faire face aux problémes. 


C'est ainsi que, faute de fournir un appui et un encadrement techniques 
aux centres de santé avoisinants, conformement 4 une politique convenue en 
matiére d'orientation-recours et admissions, un hoépital risque souvent de 
devoir accueillir des cas qui lui sont adressés a tort ou trop tardivement. 


Tandis que les hoépitaux contribuent en général tres largement au 
traitement des blesses et des malades en diffusant des connaissances et en 
simplifiant des principes et des interventions scientifiquement surs pour en 
étendre l’application, nous observons aussi une concurrence inutile pour 
l’'obtention de ressources limitées et une prédilection excessive pour des 
interventions monovalentes bénéficiant a un petit nombre, au détriment 
d'approches inteégrees plus erficaces. Encouragee par de profondes convictions 
et parfois soutenue par des donateurs extérieurs, la collaboration effective 
tous les organismes de santé aux systemes locaux se trouve ensuite inhibée. 
il y a en outre 


“{ La tendance a privilégier les grands hépitaux alors que la majorite ae .¢ 
population rurale mais également de la population urbaine est mieux 
desservie par les éetablissements de petite et de moyenne dimension pour 
les raisons suivantes proximité, souplesse dans les fonctions et 
adaptabilite aux besoins changeants dans leur environnement. 


La principale question qui se pose est la suivante : Queis sont la 
quantite, le type et le niveau des soins hospitaliers, dans un 
environnement socio-économique donné, qui sont nécessaires, 
raisonnablement accessibles et d’un cout abordable. 


tl va sans dire 


qu’ aucun hépital 
océan: 


1l est intimement lié a la 
autres services de sante presents. 


n'est comme une ile perdue en plein 
population qu’il dessert ainsi qu’ aux 


L'évolution des soins de santé et des hopitaux dans les pays en developpemen 


Au moment de leur accession a l1'independance, nombre de jeunes 
mations se sont dotees d'hopitaux de type occidental, la creation d'un 
centre hospitalier universitaire etait aussi jugee comme indispensable. 
Les politiques de sante privilegiaient la medecine professionnelle et 
les soins en milieu hospitalier. Depuis lors, il est apparu clairement 
que, face aux pathologies courantes, il fallait, avant tout, ameliorer 
les conditions sanitaires liees a l'environnement. Dans les pays en 
developpement, ou la plupart des affections qui exigent une attention 
medicale sont la consequence de 1l'insuffisance du developpement social, 
on constate souvent qu'une forte proportion des lits d'hopitaux sont 
occupes par des malades souffrant de troubles qui pourraient etre evites 
(paludisme, diarrhees, accidents, par exemple) moyennant une ameliora- 
tion des conditions materielles et sociales. 


Depuis les annees 70, 1'idee que la sante ne peut pas etre dispensee, 
vendue ou donnee par les professionnels de la medecine, qu'elle est 
inherente a l'individu, a son patrimoine genetique, a son comportement 
et a sa connaissance de ce qu'il faut faire et ne pas faire, a fait 
du chemin, aboutissant a l'approche philosophique et strategique sur 
laquelle est fondee la notion de soins de santé primaires. Cette approche 
met en outre l'accent sur l'auto responsabilite en matiere de sante 
et sur la participation de l'individu et de la communaute toute entiere 
au developpement sanitaire et social. 


Lors du lancement de la strategie des soins de sante primaires, 
le role des soins medicaux, des professionnels et des hopitaux, wietart 
pas encore bien defini, mais en 1985, un Comite d'experts de 1'OMS sur 
le role des hopitaux de premier recours a etudie leur role dans la sante 
pour tous et un groupe d'etude, en 1990, a examine leurs fonctions plus 
en detail. Des efforts pour etudier les hopitaux ont doc ete entrepris 
parallelement au renforcementd'unites gerables du systeme de sante national, 
et dans le contexte de ce renforcement. Ces unites s'intitutlent differem- 
ment selon les pays mais, pour plus de simplicite, on les appelera ici 
"systemes de sante de district" ou, comme en Amerique Latine, ''Sistemos 
locales de Salud". * re 

a Grand re eeiems 
/ 

Il est clair maintenant que dans de nombreux pays/en déve loppe- 
ment, il existe quelques grands hopitaux bwmm entretenus, alors que les 
hopitaux de moyenne et petite taille, construits, dans bien des cas, au 
moment de l'indépendance et desservant la majeure partie de la population 
périurbaine et rurale, sont complétement délabreés. 


Planij tion et organisati de fe) 


Au moyen-age, les hépitaux d’ Europe occidentale étaient des établissements 
charitables qui soignaient les malades et les personnes qui souffraient. Crees” 
et tenus par des organisations religieuses, ils s’employaient essentiellement a 
soulager les malades en les rapprochant de Dieu. Leur architecture en 
témoignait souvent, toutes les salles convergeant vers la chapelle centrale. 
Aujourd’hui, ce sont les services techniques qui se trouvent d’'ordinaire au 


centre d’un hépital, et qui déterminent dans une large mesure le niveau de 
complexité des soins dispenses. 


Les grandes questions qui se posent a propos des hopitaux sont les suivantes 


as Quelles fonctions attend-on ou exige-t-on d’un hépital dans une communauté 


donnée compte tenu de ses ressources limitées ? 


Quels sont les besoins sanitaires qui nécessitent une certaine 


concentration de techniques et des soins en établissement, que seul un 
hoépital peut assurer ? 


Quelles politiques nationales de financement et quelles politiques 
relatives aux systémes de santé de district encourageront 1’utilisation 
optimale d’une telle concentration de ressources et en éviteront le 
gaspillage ou l’utilisation inopportune ? I1 est évident que la 
concurrence avec les structures de soins ambulatoires conduit 4 leur 
sous-utilisation. Il s’ensuit un gaspillage de ressources du au 


surpeuplement des hépitaux par des malades dont on s’occuperait mieux 
ailleurs, au sein de la communauté. 


La technologie a entrainé une multiplication des interventions cliniques 
mais la disponibilité de celles-ci n’en demeure pas moins limitée du fait 
de leur efficacité ou des ressources qu’elles necessitent. 


Avec les progres de la technologie et le développement des structures 
sociales, un certain nombre d'interventions "électives" (cataracte et 
chirurgie plastique) peuvent désormais se faire sans hospitalisation, ce 
qui réduit le cout institutionnel. La mise en oeuvre de ces "centres de 
santé d’orientation-recours", surtout en milieu urbain, réduira 


certainement les listes d’attente chez les populations "“médicalement 
insuffisamment desservies". Dans les pays en développement, cependant, la 
priorité devra toujours étre donnée aux situations d’urgence et aux 


maladies qui menacent la santé (occlusion intestinale, traumatisme, 
césarienne, etc.) qui exigent une hospitalisation. 


Il importe donc en plus haut point de choisir les interventions qui sont 


raisonnablement possibles dans le contexte épidémiologique et compte tenu des 
ressources d’‘une communaute donnée. 


La methode de planification hospitaliére qui consiste a preévoir "tant" de lits 
pour 1000 habitants n’a guere permis de définir les besoins reels en services 
hospitaliers car elle ne tient pas compte de 1’évolution des profils 


dé i ee ee . 

ee es des changements epidémiologiques, ni de l’efficacité des autres 
sapensateurs de sOlns dans la communauté. Mais il reste le défi de fournir des 

soins appropries et de qualité adéquate a ceux qui en ont réellement besoin. 


Une telle tentative d’équilibrer les besoins réels en soins hospitaliers 
et les services existants compte tenu de la penurie actuelle de ressources et 
des imperatifs ethiques et politiques constitue en fait une tache redoutable ! 
Mais il faut s'y atteler, d’autant que la Stagnation ou la récession économique 
continue de souligner la nécessité d’utiliser au mieux toutes les ressources 
disponibles et d’éviter absolument tout double emploi ou tout gaspillage dans 
les services de santé. La meilleure approche consiste donc a envisager 


l’organisation des services de santé dans le contexte d’unités géerables 
appelées "systemes de santé de district". 


Au sein de ces unités, les fonctions des hépitaux sont considérées comme 
faisant partie des systemes de santé locaux élargis, définis, organisés ou 
adaptes de fa¢on 4 permettre l'utilisation optimale des ressources face aux 
besoins de santé de la population. L’hoépital est donc la pierre angulaire, et 
non la cime du systeme de santé de district, et un lieu fonctionnel dans un 


systeme d’orientation-recours 4 deux voies est indispensable 4 l’efficacité du 
systeme de santé de district. 


Apercu de ituati uture 


Les ressources resteront limitées. La concurrence, en tant qu’expression 
des efforts faits par 1’homme pour progresser, demeurera une importante 
caractéristique du comportement individuel et institutionnel. Cette 
competitivité n’est pas nécessairement négative a condition de rester dans les 
limites socio-économiques, éthiques et politiques de la communauté. Un systeme 
de services essentiellement basé sur la coopération et l’intégration favorisera 


largement les interactions dynamiques et des résultats optimaux pour des soins 
de santé durables. 


Dans les pays en développement, en particulier, ou les ressources 
financieres nationales proviennent d’impéts dont l’assiette est déja réeduite, 
la solution d’avenir semble étre de renforcer le revenu complémentaire des 


services de sante. Divers systemes de partage des couts sont mis sur pied, 
notamment pour les services de soins. 


Selon des études préliminaires, le gaspillage de ressources serait 
d’'autant plus important que les services fournis sont plus complexes et ce, en 
raison du volume supérieur des frais genéraux et des taches administratives. 
La solution réside vraisemblablement dans l’'amelioration de la gestion et dans 
l'adjustement de systemes initialement concus dans les pays occidentaux pour 
les adapter a4 la situation nationale ou locale. Quant aux hopitaux existants, 
il faudrait en revoir la conception ou les adapter afin de les rendre moins 
dépendants de fournitures couteuses et chercher d‘ autres modeles de 
fonctionnement et de construction, d’autres sources d’énergie et d'autres 
produits fongibles locaux. La ou le prix du terrain est bas, par exemple, on 
se passera d’ascenseurs et, le cas écheant, on recueillera l'eau de pluie - 
peut-étre plus fiable que les Travaux publics. 


La ou les hépitaux fonctionnent selon leurs capacités, dans un contexte de 
collaboration, s'adaptant aux aspirations sanitaires générales de la population 
qu'ils desservent et les soutenant dans des limites réalistes, ils font preuve 
de fidélité a 1’ égard de leur vocation dont l'objet principal est de soulager 
les souffrances tout en adhérant au principe selon lequel, faute de faire du 
bien, il faut éviter de nuire servant ainsi les buts universels de la santé 
pour tous au lieu de les concurrencer et d’y porter atteinte. 


L'Hopital dans le contexte du district. OG Dar ted tee 


I. INTRODUCTION. 


Les questions que nous Proposons de discuter dans ce séminaire 
sont les suivantes: quel est le role de l'hépital dans le 
systeme de santé de district? Ft quelles sont les conditions 
pour qu'il puisse assumer ce role? 


Il n'est pas possible de discuter ces questions sans référer a 
un cadre plus large: de facgon plus générale, il nous faudra 
parler de ce qu'est un Systéme de santé de district. Plus 
particuliérement, la définition de ce qu'est supposé faire un 
hopital souléve la question: son role par rapport a quoi2 Vi, 


nous faudra donc parler du role et des taches d'un centre de 
Santé... 


Il est impossible de mener cette discussion sur l'hépital de 
fagon isolée. Cela signifie que des agents de santé 
travaillant aux différents échelons dans un systéme de santé 
de district doivent participer a la discussion de cette 
problématique. Autrement dit, ce débat ne concerne pas © 
seulement les professionels travaillant a l'hoépital, mais tous 
les professionels de santé du district. 


Il. DEFINITIONS PREALABLES: 


Il me semble important de définir certains concepts de base 
afin d'éviter tout malentendu. 


1. le Systéme de santé de district (SSD) est un sous ensemble 
du systéme national de santé comprenant le niveau de premier 
contact et le niveau de premier recours. 


- 


C'est en fait le coeur du systéme de santé.. 


C'est le lieu de rencontre et de synthése entre d'une part les 
normes et stratégies définies par le niveau central et d'autre 
part, l'expérience du personnel de santé et les demandes des 
populations. 


2. Le niveau de premier contact, que nous allons appeller 
centre de santé dans ce texte, se définit comme la structure 
de santé ow les ressources techniques et la qualification du 
personnel permettent la prise en charge de la majorité des 
problémes de santé d'une population. 


3. Le niveau de premier recours, que nous allons appeller 
hopital de référence dans ce texte, peut étre défini comme le 
niveau du systéme de santé chargé de prendre en charge les 
problémes de de santé qui lui sont référés par le niveau de 
premier contact. Ce niveau de premier recours: peut lui-méme 


référer a d'autres niveaux: structures de deuxiéme et de 
troisieéme recours. 


fhE.- ROLE. DU CENTRE DE SANTE. 


Le centre de santé est la structure dans le SSD qui se trouve 
le plus proche des gens, owt la technicité est limitée, ot le 
contact avec la population est plus facile et plus intense, ov 
est plus facile a obtenir. Et c'est 


Dans un systéme de santé de district qui fonctionne 


correctement, le flux de malades peut €tre schématisée de la 
facon suivante: 


COMMUNAUTE ~~ 


Dans une telle situation, l'infirmier au centre de santé se 
trouve confronté a un profil de problemes fondamentalement 
différent de celui du médecin au niveau de l'hépital. 


Le centre de santé est une structure plus apte a exécuter un 
certain nombre de taches et l'hOpital de son coté est mieux 
placé pour d'autres taches. 


D'une part, l'éventail de problémes qui se présente au 
responsable d'un centre de santé est beaucoup plus large que 
celui qui se présente a l'hdopital. 


Il y a plus de problémes 1liés a des facteurs sociaux et 
psychologiques, plus de problémes ow un changement de 
comportement ou de style de vie est important (ex. gale, 
diarrhées etc...). Pour une prise en charge adéquate de ces 
problémes, il est indispensable d'avoir des bonnes 
connaissances sur les antécédents du patient, sur son 
environnement social, culturel, Eéconomique etc... 


A priori, ceci est plus facile 4 réaliser dans une structure 
sanitaire qui est plus proche des gens. Une telle structure, 


; (sti 1S les et de par les 
de par ses caractéristiques structurel 
qualifications du personnel qui y travaille, est en ek pie 
apte Aa un dialogue avec le patient concernant un comporteme 
ou un style de vie particulier. 


D'autre part, au niveau du premier échelon, il n'y a pas (ou 
peu) de sélection antérieure: la prévalence de aap re 903 
graves dans la population qui le consulte est plus +e e. Pa 
conséquent, la valeur prédictive positive de tests, d ig tycias 
et d'investigations techniques est plus basse. Il y aura donc 
beaucoup plus de résultats faux-positifs que si les mémes 
tests étaient appliqués a une population sélectionneée (ou la 
prévalence de maladies graves est plus importante). 


A l'hépital par contre est vue (du moins en principe) une 
population sélectionnée, et des hypothéses beaucoup plus 
spécifiques concernant le probléme de santé du patient seront 
formulées. Des examens faits au niveau de cet hdpital 
entraineront moins de faux-positifs puisque la prévalence de 
maladie y sera plus élevée. ; 


Honc: 


Cy apune part, ba. fonction’ de. “triage”, dau premier échelon est 
capitale: le cas échéant, la population de patients qui se 
présente directement a l'hépital (avec plus de résultats paux— 
positifs) risque de se trouver elritrainée dans une spirale 
"“technologique" (qui est -toutes proportions gardées- encore 
limitée dans des PVD mais un probléme réel dans les PI). Une 
médicalisation excessive, une inflation de cotts et finalement 
un risque réel d'iatrogenicité s'en suivent... Pas seulement 


l'efficience, mais également l'efficacité du systéme de soins 
est mis en cause. 


(2) D'autre part, un service de base polyvalent et 
décentralisé est important parce que c'est surtout a ce niveau 
que pourront é€tre résolus des problémes nécéssitant peu de 
technicité mais une approche basée sur des relations plus 
personnelles. De plus, et cela est souvent oublié, c'est a ce 
niveau que des problémes bénins, a évolution spontanémént 


favorable sont (ou devraient) étre correctement identifiés 
comme tels. 


En somme, une réponse plus adéquate (meilleure efficacité) est 
offerte a un cott moindre (meilleure efficience). 


A chaque niveau du systéme de santé de district correspond un 
type bien déterminé de problémes a prendre en charge: c'est ce 
que nous appelons la spécificité de chaque échelon. 


IV. QUELLES sont LES TACHES D'un HOPITAL? 


Le centre de Santé ne peut prendre en Lee tous les problémes 
gut se présentent @ lui. prés de 10% d'entre eux vont de fait 
néecéssiter une qualification et une technicité non disponibles 
au centre de santé. Le réle premier des structures 
hospitaliéres sera précisément de prendre en charge ces 10% 
des morbidités non vulnérables pour le premier niveau. 


Pour cela, a l'hoépital sont menées des activités qui, pour des 
raisons techniques et/ou €conomiques, ne peuvent pas (et méme 
ne doivent pas!) étre décentralisées davantage. 


Ex. Chirurgie (la césarienne);: 
—coot 
—compétences du personnel/qualité technique des soins 
“charge de travail/qualité technique des soins 


Le niveau optimum de ce qui se fait a i'hOpital par rapport a 
ce qui se fait au centre de santé dépend de chaque situation. 


EX. Analyses microscopiques: 


-la présence ou non d'un microscope au niveau du centre 
de santé dépend des ressources disponsibles. 


Le niveau de ressources disponibles est une donnée importante 
dans la définition de cet optimum. ; 


Le plateau technique des soins offerts a l'hépital peut donc 
varier d'un endroit a l'autre. 


Ceci est acceptable dans la mesure owt le Systeme centre de 
santé-hopital reste. capable d'offrir une réponse adéquate a la 
majorité des problémes de santé de la population. Il faudra 
donc un plateau technique minimum au niveau de I hopitedr: 
ainsi, a titre d'exemple, on doit pouvoir y faire une 
césarienne, une transfusion de sang, un examen radiographique 
GUC Ti2 


Fondamentalement, l'hépital doit agir comme institution de 
"back-up", de soutien, de référence au centre de santé. 


Ainsi, la spécificité des deux é6échelons -cad que chacun faffer 
ce 4 quoi il est plus apte, et ceci d'une maniére 
complémentaire- est dans l'intérét des deux mémes échelons. 


Pour que l'hOépital puisse réaliser sa mission correctement et 
de maniére efficiente, il faut que ces ressources soient 
entiérement consacrées A ces 10% (qui sont trés souvent les 
cas les plus graves et les plus urgents). 


De facon plus précise, l'hOpital a un role a jouer dans les 
Situations suivantes: 


j l'hopital intervient 
a) dans le domaine des soins curatifs, 
dans un nombre (relativement limité) de situations importantes 
(voir shéma en annexe 1). 


Par exemple: 

* pour un avis expert . ‘ 
* pour un examen technique particulier 

* pour une hospitalisation etc... 


L'hépital est responsable pour le patient jusqu'a ce que le 
centre de santé puisse le reprendre en charge. , 


Une référence du centre de santé a l1'hépital signifie donc 
seulement un transfert temporaire de responsabilite. 


Il va de soi qu'un tel flux de patients entre les différents. 
échelons nécéssite une gestion telle du systéme de soins qu'il 
appuie ces références et contre-références. Il est €évident | 
également que plus il y a d'échelons dans le SSD plus 
l'organisation des références-contre références devient 
difficile. Nous allons en discuter bien plus en détail lors de 
ce séminaire. 


Je me permets de référer a ce stade-ci, 

* a l'importance d'un dialogue et d'une concertation entre les 
agents de santé oeuvrant aux différents é6échelons du SSD, 

* a l'importance du systéme d'information médicale 
(l'information médicale individuelle devant "voyager" entre 
les deux échelons); 

* et finalement a l'importance du systéme de financement (ou 
des barriéres internes a ces flux de patients soient aussi 
limitées que possible...) 


- En ce qui concerne les soins préventifs et promotionnels, le 
role de l'h6pital n'est pas de jes organiser (ex. Consultation 
prénatale ou préscolaire) mais bien, d'une part, de profiter 
de chaque occasion de contact pour mener a bien un programme 
établi au niveau du centre de santé (ex. identifier des 
enfants non vaccinés et les conseiller de se faire vacciner au 
centre de santé). D'autre part, son roéle est de servir de 


référence a des groupes a risque (ex. femme enceinte a 
risque). 


- Finalement, l'hOpital a un role a jouer en tant que soutien 
professionel pour l'encadrement et la formation des agents 
travaillant au premier 6échelon, du moins d'une facgon 
indirecte. En effet, c'est a l'autorité sanitaire du district 
ou a l'équipe cadre du district d'identifier quel soutien 
l'hOpital peut offrir. En effet, des sessions de formation 
organisés au niveau de l'hépital (ex. en matiére de clinique) 
sont seulement un moyen de formation continue parmi d'autres. 
Ainsi, ce n'est pas l'hOopital en tant que tel qui est 
responsable de la supervision des centres de santé (formation 
continue sur le terrain): c'est la responsabilité de 1'équipe 
cadre du district, dont idéalement le personnel cadre de 


sar lace 


l'hopital fait partie! Et c'est de cette fagon que le : 
personnel de l'thopital participera a ces Supervisions (a cOté 
de ses responsabilités hospitaliéres). 

IV. De facgon résumée, l'on peut étudier LA REPARTITION DES 


TACHES ENTRE LES DIFFERENTS ECHELONS DU SSD SELON LES 
PRINCIPES DIRECTEURS SUIVANTS’: 


1. ce qui n'est pas fait au centre de santé doit étre fait a 


l'hopital et vice-versa: il ne doit pas y avoir de lacunes 
dans le systeéme. , 


2. il faut éviter autant que possible les chevauchements, afin 
de ne pas se trouver dans des situations de compétition qui 


nuiraient a l'efficacité des centres de santé comme a celle de 
l'hépital. 


3. Le malade doit étre pris en charge au niveau le plus 


adéquat du systeme (ou bien le centre de santé ou bien 
l'héopital). 


" Le role de l'hopital dans le district: pee: : 
soutenir les soins de santé primaires? W. Van Ler erghe e 
Y. Lafort, Document SHS n°2 OMS/SHS/CC/90.2 
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V. QUELS SONT QUELQUES UNS DES PROBLEMES LES PLUS IMPORTANTS 
QUE L'ON RENCONTRE DANS LA REALITE? 


Ils sont d'ordre conceptuel (1 et 2) et d'ordre technique (3). 


1. Cumul de fonctions au niveau de l'hopital. 


Idéalement, l'utilisation de l'hdopital devrait se limiter 4 
des malades référés uniquement. Il ne devrait pas y avoir un 
accés direct a l'hdépital (si ce n'est pour des urgences). Une 
telle situation est cependant tres rare: d'habitude les ~ 
hopitaux attirent une foule de gens pour des problémes qui — 
pourraient étre bien mieux résolus dans un centre de santé sl 
celui-ci fonctionne.tcorrectement (pas seulement meilleure 
efficience, mais aussi meilleure efficacité) 


HOPITAL <—--— 
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Pourquoi cette attirance de l'hépital? 


Les raisons sont multiples. A titre d'exemple, en voici 
quelques unes: 


— attirance due a la technologie de 1'hépital 

= pas G'alternative a l'hdépital (pas de centres de santé ou 
centres de santé pas assez accessibles) 

- le niveau de qualité des soins au centre de santé est trop 
bas (ex. pas de médicaments ou acceuil médiocre). 


La planification de la couverture en services de premier 
échelon d'un district a souvent été (et est encore souvent) 
Sujet au bias suivant: un centre de santé est bon pour les 
populations rurales, éloignées du chef-lieu ow se trouve 


l'h6épital. Pour les population urbaines, l'hépital fera 
Lvatieaire... 


Trés souvent, un service de 


premier contact a été mis en place 
dans l'enceinte de di hs) es eye 3 


(le "“dispensaire" de Ie HOD iia ye 


En pratique, ce service a souvent une fonction double: 


_ t = ° . . 
d rie Dare, il fonctionne comme service de premier contact 
pour la population environnante essentiellement (mais pas 


Ne Greate | city fonctionne comme consultation de triage 
pour des malades vus et référés par les centres de santé 


shéma Atuere 2. 


Ce sujet sera également abordé plus largement lors de notre 
rencontre. ; 


Une telle structure reste, dans ma vision des choses, une 
mauvaise solution car ambigue, incohérente et 
contreproductive. 


* ambigue parce que l'idée sous-jacente est qu'un centre de 
santé est un pis-aller, quelque chose mis en place a défaut de 
MUGUN ss 


32 ambigue aussi parce qu'une telle structure est vue dans une 
perspective de "barriére", alors que l'hépital devrait étre un 
soutien! (en effet, il n' y a pas de "“saut" qualitatif entre 
un centre de santé périphérique et le dispensaire de 
l'hopital). 


* incohérente parce qu'une telle structure ne répond pas aux 
conditions structurelles auxquelles doit répondre un centre de . 
santé (la structure du centre de santé devrait étre telle 
gut'elle crée le maximum d'opportunités d'accessibilité dans 
tous les aspects, psychologiques et culturels autant que 


physiques )°* 


* contreproductive parce que cette structure ne pourra pas 
atteindre le potentiel d'un centre de santé (4 ees err 
d'exemple, comment va t'on récupeérer des malades Cc re pte: ch 
ou encore quelle sera l'efficacité d'une éducation . a 6a 

a un patient dont le background est largement ignoré?) 


* contreproductive parce qu'elle constitue une barriére de 
fait aux références des centres de santé. 


Le “dispensaire" de l'hoépital est une illustration de la 
compétition qu'il peut y avoir entre hépital et centres de 
santé... les deux offrant (en partie) les mémes services a la 
population. 


Il est 6évident que le centre de santé peut difficilement 
sortir gagnant de cette compétition, et ceci pour des raisons 
de prestige, de contréle des ressources etc... 


Cette compétition est telle que d'une part: 


- l'hoOpital ne peut pas faire ce qu'il est suppose faate.. tL ¥ 
a un engorgement par des cas "bénins", il y a un manque de 
temps pour les cas qui nécéssitent l'attention du personnel 


hospitalier, avec finalement une démotivation du personnel 
214 a 


-d'autre part, les gens sont finalement moins bien soignés que 


s'tils avaient consultés un centre de santé qui fonctionne 
bien. 


Il est relativement, facile de convaincre le personnel de 
l'hépital du premier point (engorgement), c'est moins évident 
pour le deuxiéme (soins de moins bonne qualité)... 


¢ Ces conditions structurelles sont les Suivantes: ° 
- décentralisation 
— une 6équipe de travailleurs agissant comme un 
ensemble polyvalent 
intégration de 1'équipe dans une communauté bien définie 
— permanence 
suffisamment petit (en termes de population a 
couvrir et en termes de staff) 


Un hopital qui essaie d'étre en méme temps un centre de santé 
gt un hoOpital se trouve pris dans les difficultés Ssuivantes: 
(1) 


il ne dispense pas de bons soins de santé primaires 


(2) il est handica 


pé dans son réle d'orientation-— recours-— 
soutien 


(3) il mine la crédibi 


lité des centres de santé aux yeux des 
utilisateurs 


(4) il démotive et diminue le role et la responsabilité du 
personnel de santé des centres de Santé. 


> Le fait qu'un niveau de référence (un hopital de 
district) ne peut: fonctionner correctement que s'il s'articule 
avec un réseau de services de bases fonctionnant de fagon 
satisfaisante n'est pas intégré dans la formation médicale de 
beaucoup médecins. 


2. L'hOpital est géré comme une entité indépendante au sein du 
SSD. 


Dans beaucoup de pays l'on retrouve des ti vngn aietargsr OO 
spécifiques pour, d'une part l'hopital, et pour ie fe 

le "district" (le réseau périphérique de centres vrs ie 
étant entendu ici). Une telle dichotomie est justifi ere : 
gestion quotidienne d'affaires courantes concernant 4 nopita 
ou concernant le réseau de centres de santé: s'il s ried 
cependant de prendre des décisons concernant la Lenin regis 
ressources, l'identification de priorités, ia pIgmeh ee ion 
des activités etc... une séparation aussi stricte n est pas 
seulement artificielle, elle peut méme avoir des conséquences 
facheuses. ; 


Ainsi, a titre d'exemple, si la gestion des ressources (ex. 
médicaments) se fait a des niveaux différents - et par des — 
sources différentes - on peut arriver a des situations ou Zt 
n'y a pas de médicaments au centres de santé mais qu'ils 
abondent a l'hépital (ou inversément). 


Cette dichotomie est dans beaucoup de situations le reflet de 
ce qui se passe au niveau central ou l'on retrouve Spat eicge 
séparation entre services hospitaliers d'une part et service 
de médecine communautaire ou service de soins de santé 
primaires d'autre part. 


Les priorités des responsables de ces deux structures ne sont 
pas nécéssairement les mémes (ex. médecin directeur de 
l'hépital et médecin chef de district): des décisions 
contradictoires sont susceptibles d'étre prises, des conflits 
d'intérét peuvent méme se poser. 


La séparation souvent radicale entre activités hospitaliéres 
et activités extra-hospitaliéres au sein du personnel cadre 
est une incohérence: dans certains cas l'on arrive a des 
Situations ot les uns ne quittent jamais l'hopital et les 
autres n'y mettent jamais les pieds’... 


Une des conséquences opérationelles d'une telle situation peut 
étre que la mise au point du systéme de référence-contre 
référence (ot la concertation entre agents de l'hépital et 


agents du "district" est fondamentale) n'est pas considéré 
comme une priorité. 


Ces réflexions posent le probléme d'une é6équipe cadre a la téte 
du systéme de santé de district constitutée de personnes 


animées d'objectifs communs. Nous allons également y revenir 
dans les jours a venir. 


*“ Cet état de choses est en grande mesure du a la 
formation classique de beaucoup de médecins - qui reste 
fortement orientée vers une médecine clinique hospitaliére 
centrée sur une responsabilité vis-a-vis d'individus et pas 
vis-a-vis d'une communauté. 


Problémes aq: 


Le plateau technique de l'hopital repose sur trois types de 
ressources: 


_ ©xpertise en matiére de compétences diagnostiques et 
thérapeutiques Superieure a ce qui existe au centre de santé. 
— possibilité d'hospitaliser les patients: ceci implique des 
lits et un personnel infirmier ayant un profil différent de 
celui travaillant dans un centre de santé. 


-— des ressources techniques (laboratoire, radiographie etc...) 


Ce plateau technique offert au niveau de 1'hoépital de premier 
recours n'est parfois pas significativement différent de ce 
quest offert au niveau du premier €échelon (parfois méme 
inférieur!>); ou au contraire la technologie de 1'hopital est 
trop développée alors que les centres de santé sont délaissés 
("hospitalo-centrisme"), 


° Cet état de choses peut se retrouver dans des situations 
ou le renforcement d'un systéme de santé est centré sur un 
seul niveau, le centre de santé. 


V. QUELLES SONT LES CONDITIONS A REMPLIR POUR QUE L'HOPITAL 
PUISSE ASSUMER SON ROLE CORRECTEMENT? 


les 
Finalement, pour terminer, je voudrais passer en revue 4 
conditions les plus importantes pour que l'hopital de district 
puisse jouer son role. 


Condition technique: 


- un plateau technique supérieur (et complémentaire) par 
rapport A celui disponible au premier échelon 


Conditions structurelles: 

- l'hoépital, articulé avec un réseau de services de premier 
échelon, doit étre responsable pour une population bien 
définie 

- le systéme des services de santé de district doit étre aussi 
simple que possible (cad éviter des €échelons intermédiaires 
inutiles) 


Conditions d'organisation: 


- discriminer de fagon positive l'accés a l'hépital pour des 


malades référés (cheminement des patients®, paiement pour les 
soins) 


— mettre en place un systéme d'information 4a l'appui des 
références et contre-références 


Condition de gestion: 


— une €équipe cadre avec un objectif commun’. 


Condition institutionelle: 


- une base légale et administrative au district (statut 
légal). 


© une consultation Spéciale pour les malades référés 


" Cad la prise en charge de la santé de toute une 
communauté, | 


ableau Eléments et phases duc 


niveau responsable 


NIVEAU PREMIER CONTACT 


Premier contact 


Rassemblement des 


informations cliniques 
et psychosociales 
initiales 


Choix de la stratégie 
pour résoudre le probleme 


| 
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Analyse et décision 
sur la stratégie 
thérapeutique 


Mise en oeuvre du plan 
de traitement et 
continuité des soins 


| 


Surveillance de la 
guérison et 
réintégration sociale 


Trait plein circuit normal. Tra 


intervention 
technique 


ircuit des soins curatifsS, et 
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it pointillé : circuit lorsque le 


premier niveau ne peut prendre en main la situation 


hospitalisation 
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Relations entre Autorités centrales et districts sanitaires : 
droits et obligations 


Par Dr. Koyagbe KONE, Chef de la Section des C.H.U- Division de la 
Médecine Hospitaliére au Ministére de la Santé Publique et des Affaires 
sociales de la Guinée- Rete 


FRESE rr aia hee te ere ter tt 


Avant de commencer a traiter ce theme, il convient de préciser les notions 


d'autorités centrales et de districts sanitaires car celles- ci varient d'un pays a 
un autre. 


En République de Guinée, les autorités centrales bone constituées par 
l'ensemble des responsables du niveau ministériel a savoir : le ministre, 
son cabinet, les directeurs nationaux et les chefs de divisions et de sections. 


Te district est appelé préfecture et il est composé shal group | de villages 
atteignant une population de 100.000 a 300.00 habitants.) 


Tableau du découpages 


_~ | ENTITES TERRITORIALES NOMBRE POPULATION 


12a 2 MILLIONS 


et a 286.000 


PREFECTURES 


Se ost Wee LURES 346 10.000 a 20. B00 


QUARTIERS 2.000 1.000 a 5.000 
4.500 600 a 1.000 


L'organisation sanitaire en Guinée est calquée sur l’organtsation 

administrative; il existe ainsi une pyramide sanitaire formée de la base au 

sommet par les centres de santé , les hdpitaux préfectoraux, les hopitaux 
' régionaux, et les.centres hospitaliers et universitaires (CHU). 


VILLAGES / HAMEAUX 


ll existe actuellement: 

346 centres de santé 

29 hdépitaux préfectoraux 

4 hdépitaux régionaux 

2 hdpitaux d'Entreprises 

2 Centres Hospitaliers Universitaires (CHU) 

Réseau sanitaire de la Guinée : 
Inspection Générale de la santé Centre Hospitalier 


Universitaire 
Capitale Direction Nationale de la Santé | CHD 


Régional Inspection Régionale de la Santé Hépital Régional 


Préfectoral Direction Préfectorale de la Hépital Préfectoral 
santé 


Sous-Préfectoral Equipe du Centre de Santé Centre de Santé 


| Risk | 
Quartier Equipe du Poste médical Poste de Santé ou P. Médical 


Village/ Hameau Equipe d'Unité villageoise Unité villageoise de santé 


Il faut distinguer, aprés ces précisions, deux sortes de relations entre les 
autorités centrales et les districts sanitaires : 


1. Les relations existantes 


A linstar de la plupart des pays africains, il existe des relations 
ultradirigistes entre le, niveau central et le, district sanitaire (niveau 
intermédiaire) ; le premier cherche, en plus de son droit Ala définition et a 
lorientation de la politique sectorielle nationale, a Simpliquer jusque dans 


j * . os ite ea . 
pete des activités quotidiennes du second. La conséquence immédiate de cette interférence 
eSt Que, ainsi souls @ des roles inadaples et improvisés, le district sanitaire tornbe dans lo 
deorganisation et T'incapacité a répondre aux solicitations des populations. mah a 


| vealiaa dit, le niveau central passe du statut stratégique a celui d'opérationnel et ld 
generalisation abusive des problemes par lui conduit 4 I'impertinence des interventions du niveau district ; 
ainsi des. tariis sont mal fixés, les besoins en médicaments, en ressources humaines et financiéres mal 


determines, le meécanisme de la réference deveient non fonctionnel et |'évaluation du niveau intermédiaire 
est impossible. | 


Les autorités quinéennes tentent actuellement d'enrayer ces phénoménes par la responsabilisation 
el autonomisation du district sanitaire en conformité avec le vaste programme de décentralisation 
entrepris par le gouvernement, et |'intégration progressive de joules les activilés de santé ou niveau du 
programme élargi de vaccination et soins de santé primaires. A cel effel, le Ministére de la Sameé a 
procédé Q l'élaboration et a la mise en oeuvre des éléments de la politique de ce gouvernement qui vise 
a rendre disponibles et accessibles 4 toute {a population des soins de meilleure qualité possibie G un 


coll abordable. 


Dae ie nee ahaite 


- me 


Comme il est souligné dans le scénario de développement sanitaire 


en trois phases de l'Organisation Mondiale de la Santé, chaque niveau a un 
une place et un rdle bien définis. 


Les autorités centrales formulent la politique sectorielle, lui donnent _ 


une orientation précise, la font mettre en ceuvre par le niveau 


opérationnel, la soutiennent et I'évaluent, alors que le district exécute les” 
activités programmées et communique les résultats auxquels i] est parvenu. ~~ 


Le niveau central.a alors les droits de : 


- contréler et corriger tout le systéme de gestion des ressources humaines, 
financiéres et matérielles du niveau intermédiaire; aes 


- répartir ces ressources en fonction des nécessités; 


moe 


- approuver ou annuler toute activité du niveau intermédiaire qui aura 


été congue sans son accord; 


- rechercher tous les moyens nécessaires a la mise en ceuvre de la politique 
sanitaire particuliérement au niveau district; toutefois, cette participation 
peut ¢tre allégée lorsqu'il existe un systeme efficient d'autofinancement des 
services du district sanitaire; 


- assurer la formation continue du personnel 


- apporter une solution rapide et acceptable a tous conflits constatés au 
niveau intermédiaire. 


WwW 


Ces droits et obligations supposent la présence au niveau central pi 
responsables suffisamment informés ayant un sens poussé de la déléga 

' en, vue de permettre au district de mettre en ceuvre la politique sanitaire 
dans toutes'ses composantes (promotion, prévention et soins). 


Quant au district sanitaire, jLa Jes droits de : 


- solliciter auprés des autorités centrales la création effective d'un 
environnement politique, social et technique favorable et nécessaire 4 la 
réalisation de sa mission; 


- adapter les programmes et les activités qui lui sont assignés aux réalités 
locales tout en conservant les objectifs préalablement fixés; 


- gérer effectivement et sans interférence, l'ensemble des ressources 
humaines, financiéres et matérielles mises a sa disposition pour 
laccomplissement de sa mission; 


et les obligations de : 
- respecter les priorités fixées par les décideurs du niveau central; 


~ rendre compte aux autorités centrales de l'ensemble des activités et des 
résultats obtenus dans la mise en ceuvre de la politique sanitaire nationale; 


~ Se soumettre 4 l'évaluation par le niveau central et procéder a toutes les 
corrections possibles. 


Pour arriver a ces relations souhaitées, I'une des méthodes 
couramment utilisées est la Programmation par Objectif (PPO). Elle consiste 
a permettre au district sanitaire de fixer les objectifs a atteindre dans un délai 
donné en fonction des ressources disponibles tout en respectant la politique 
nationale définie. 


3.RELATIONS ENTRE L'HOPITAL DE DISTRICT ET LE CENTRE DE SANTE 


A part des relations qui existent entre les autorités centrales et districts sanitaires, il 
existe aussi des relations entre I'hdpital de district et les centres de santé periphériques. 
L'hdpital de district a pour mission par exemple : 


- dassurer la prise en charge des malades référés des centres de santé ou des 
hopitaux communaux ou intercommunaux, des urgences et des consultations externes, 
d'assurer leur éventuel hébergement, et d'assurer la contre-référence. 


- de soutenir les activités des centres de soins de santé primaires en matiére de 
prevention et de promotion de la santé : 


- de contribuer a la supervision des cartes de santé au monitorage. 


Ii faut alors conclure que la qualité des résultats attendus de part et 
_Mautre, est directement liée a la qualité des relations entre les autorités 
centrales et les districts sanitaires, et que le respect des droits et obligations 
par les parties est une condition indispensable de réussite dans la mise en 
ceuvre d'une bonne politique nationale, 
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INTRODUCTION 


Le district sanitaire est une partie ou composante du systeme national de 
santé dont le rdle est capital dans les programmes de développement sanitaire. 
fondés sur la stratégie des Soins de Santé Primaires (SSP). 


Mais dans la plupart des pays en voie de développement, l'organisation des 
districts n'est pas encore satisfaisante. L'une des Preoccupations, a I'heure actuelle. 
se situe au niveau de la conception et de la définition de hopital de district pour qu'il 
puisse jouer pleinement son rdle, a faible cout, au sein du district sanitaire. 


Le present document expose notre conception de 'hopital de district et les 
activités menées par le Centre Régional pour le Développement et la Santé 
(CREDESA/SSP) avant la mise en fonction de I'hdpital du district de Ouidah au Sud 
du Bénin prévue pour 1993. 


1_GENERALITES SUR LE BENIN ET OUIDAH 
1.1. CADRE GEOGRAPHIQUE 


Situé au Sud-Est de l'Afrique Occidentale entre les 6eme et 12éme paraliéles 
Nord. le Bénin couvre une superficie de 112.622 km_. | est limité au Sud par |'Océan 
Atlantique, au Nord par le Niger et le Burkina Faso, a "Est par le Nigéria et a l'Ouest 
par le Togo (voir carte annexe 1). 


La circonscription urbaine de Ouidah se trouve au Sud du Bénin dans fe 


Departement de Atlantique (voir annexe 2). Elle couvre une Superficie de 364 km?. 


TABLEAU 1 : Population des communes de Ouidah 


COMMUNES NOMBRE D'HABITANTS 
- Commune Urbaine de Ouidah 4 8.434 
- Commune Urbaine de Ouidah 2 11.405 
- Commune Urbaine de Ouidah 3 7.253 
- Commune Urbaine de Ouidah 4 6.530 
- Commune Rurale d'Aviekete 5.076 
- Commune Rurale de Djégbadji 5.104 
- Commune Rurale de Gakpé 5.445 
- Commune Rurale de Houakpé-Daho 3.335 
- Commune Rurale de Pahou 8.694 
- Commune Rurale de Savi 8.143 
TOTAL 69.419 


SOURCE : INSAE - COTONOU 


12. SYSTEME NATIONAL DE SANTE 


lf convient de rappeler que le Bénin a opté pour la stratégie : Soins de Santé 
Primaires (SSP). L'un des objectifs de la nouvelle politique de développement 
Sanitaire du pays est d'améliorer l'accessibilité et la disponibilité des services et de 
reduire les inégalites d'accés aux services prédominantes dans les zones rurales. 
Aussi, la politique sanitaire prévoit-elle de décentraliser les services jusqu'aux ; 
villages. Comme le montre le schéma de I'annexe 1, on y distingue trois niveaux & 
Savoir : 

-1@ Hiveau Central ou national, 

- le niveau intermédiaire, 

- le niveau peripherique. 


i 


1.3. SYSTEME DE SANTE DU DISTRICT DE OUIDAH 


Le systéme de santé du district (ou district sanitaire) au niveau peripherique 
du systéme national de santé devrait étre constitué de trois structures sanitaires et 
hospitaliéres qui sont de bas en haut (voir annexe 3) : 

- Unité Villageoise de Santé (UVS) ou activités de santé au niveau du village : 

- le Complexe Communal de Santé (CCS) ou centre de sante : 

- et le Centre de Santé de Sous-Préfecture (CSSP) ou le Centre de Sante de 

la Circonscription Urbaine (CSCU) ou I'hdpital de district. 


On devrait, au niveau de I'hdpital de district. trouver des services de mn 
médecine. chirurgie. maternité. laboratoire, radioiogie, pharmacie, etc... organises 
comme une "véritable ployclinique de 100 lits d'hospitalisation’; 
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L'Hopital de district est une structure sanitaire couvrant une population de plus 
de 50.000 habitants, disposant d'au moins 50 lits d'hospitalisation Gans laquelle 
travaille au moins un Médecin ayant asa disposition des moyens materiels et 
humains lui permettant de donner des soins de référence d'un niveau technique 
different de ceux donnés aux centres de santé. [UNICEF, 1992] 

Pour le CREDESA/SSP,, I'hopital de district est une composante du systeme 
de santé de district. L'hdpital de district aura une fonction essentiellement curative 
mais aussi preventive et promotionnelle selon les cas. En outre. il devra développer 
des liens opérationnels et dynamiques avec le reste du district sanitaire. 


TAPES PREPARATOIRES DE LA MI NFO ON DE LHOPITAL DE 
DISTRICT 
ele e CEPTU 


L'hopital de district a été congu comme une partie du systeme de santé de 
district. Le district sanitaire est un tout cohérent qui comprend trois niveaux : village. 
commune et sous-préfecture. 


L'étape conceptuelle s'avére nécessaire pour permettre une définition claire de 
'hopital de district. de sa on et de ses liens avec le reste du systame de santé, 
de district (voir schéma 1). | 


ANALY DE LA SITUATION D EPART : ETUD DE % 


Deux techniques ont été utilisées : 
- l'étude en milieu ; 
- l'analyse fonctionnelle. 


et ili 


Cette étude vise surtout a évaluer la situation de base en vue de mettre en 
oeuvre des activités de fagon compatible avec les conditions des populations 


beneficiaires. Elle a été menée a l'aide de techniques qualitatives (assembiees de 
village, etc...). 


Mentionnons que les activités des services directs sont : 

- d'une part les soins infantiles (curatifs. préventifs et promotionnels) et les 
soins maternels (curatifs, préventifs et promotionnels) ; , 

- d’'autre part des soins curatifs. préventifs et promotionnels aux autres 
membres de la communauté (adultes, personnes agées, eice} 


Les activités des services de soutien sont essentiellement la formation, la 
gestion ; la participation communautaire, la recherche opérationnelle, la gestion du 
systeme d'information, la logistique (médicaments, etc...) l'administration et le 
management, le systeme d'orientation/recours (références, supervision, etc...). 


Les services de soutien sont indispensables a la mise en oeuvre et ala 
poursuite des services directs. 


La part accordée a chaque type de soins est variable d'un niveau a l'autre. 
Dans les villages et communes. les soins préventifs et promotionnels sont 
prepondérants alors qu’au niveau de la sous-préfecture. ce sont les soins curatifs 
par l'intermédiaire de I'hépital de district qui prédomineni. 

Une fois les activités retenues, on a procédé 4 l'identification des ressources 
humaines et matérielles. Ici, la détermination s'est opérée aussi par niveau. 


L'analyse fonctionnelle représente une approche globale d'analyse des 
besoins de communautés et de services existants sur la base de fonctions ; la 
fonction étant un ensemble homogéne d'activités orientées vers l'atteinte des 
objectifs déterminés. 


L'analyse fonctionnelle comporte : 

- une enquéte meénages : iia 

- une observation de |'échantillonnage de travail du personnel des activités de 
sante ; 


- une etude des cas de référence et d'accidents de la voie publique. 


Au plan de Ja replication, on pourra avoir recours aux données nationales ou 
régionales pour exécuter une telle analyse sans passer nécessairement par une 
recherche trop lourde. ‘ 


ims 
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Sur la base de |'analyse fonctionnelle et des données de |'étude du milieu, des 
activités des services directs et celles des services de soutien ont été retenues pour 
les villages, les communes et la sous-préfecture. En tenant compte des activités par 
niveau du systéme de santé du district. on voudrait que les cas graves qui dépassent 
ies competences et les ressources disponibles a un niveau donné puissent étre pris 
en charge au niveau immédiatement supérieur. Ainsi, les cas qui dépassent le village 
pourront étre pris en charge au niveau de fa commune et a /a sous-prreéfecture. 


4 Tl 7 


Au niveau des villages. la gestion des activites est sous la responsabilité du 
Comité Villageois de Santé (CVS) appuyant les Agents de Santé Communautaires 
(ASC). On y retrouve le Comité de Gestion de la Commune (COGEC) émanant du 
comite de santé au sein duquel on retrouve I'Infirmier-Chef du CCS. Enfin, au niveau 
de la sous-préfecture, Ja gestion est sous la'responsabilité du Médecin-Chef qui 
oeuvre avec le comité de coordination du district. 


Mentionnons qu'au niveau de I'hépital, il est prévu un comité de santé qui 
sera au service du comité de coordination. 


V7 4 


Mentionnons que dans la composition de ces organes. on distingue a la fois 
des professionnels de la santé et des membres de la communauté. Tous les 
membres doivent étre formés a execution de leurs taches. Par exemple, le Médecin- 
Chef de Ouidah, outre ses competences sur le plan technique, doit étre formé aux 


taches de planification et d'évaluation des services de santé et du systéme de santé 
de district. 


Enfin, nous avons procédé a la détermination des secteurs connexes au 
systeme sanitaire. Il s'agit de : 

- lassainissement et I'hygiéne du milieu : 

- 'approvisionnemnt en eau potable ; 

- Valimentation (agricutture, etc...) 

- '@ducation en matiére de santé (école, foyer, lieu de travail, etc...). 

ANA B OQ D. =P) A LION AP A LION 

Le fonctionnemnt des services de santé implique des couts et des charges & 
imputer tantdt a la communauté. tantot a l'Etat. L'analyse des cots a pour but de 
faire l'inventaire de tous les cots. Une fois les cotts connus, nous avons procédé & 
la tarification des prestations de maniére a ce qu'elles soient délivrées tout en 
restant compatibles avec le niveau socio-6conomique de la communauté. Cette 
analyse des couts devra considérer la prise en compte des cas référés. les 
approches rationnelles d'organisation du sous-systéme de santé de Ouidah. 


te 


Pour mettre les services en fonction, nous envisageons avoir recours a 'approche 
participative et a la rationalisation des services a partir des besoins et de la capacite 
des communautés. 


4, DIFFICULTES RENCONTREES 


Outre les problemes d'infrastructure et du financement du plateau technique 
des centres de santé, on peut citer aussi les difficultes suivantes : 


1. Absence d'une définition claire du réle de I'hdpital de district par les autorites . 


2. Le faire accepter par les autres structures existantes notamment les structures 
confessionnelles. 


3. Les effets de la crise economique. 


4. Acceptabilité de I'hopital de district par des agents de santé formés d'une autre 
maniere. 


5. Organisation et obtention de la participation communautaire au niveau de I'hopital 
de district et du district sanitaire. 


6. Maintien du fonctionnement du systeme de santé du district a un cout compatible 
avec le niveau socio-économique des populations béneéficiaires. 


En outre, certaines questions se posent encore sur le fonctionnement de I'hopitai de 
district. 


1. Comment €viter que I'hdpital de district organisé ne soit submergé par les 
populations des régions avoisinantes non organisées 7? 


2.Comment agir pour que le district sanitaire et I'hépital de district 
fonctionnent de maniére durable ? 


CONCLUSION 


Pour garantir le fonctionnement de I'hdpital, il faut au préalable - 
1. Le situer dans l'ensemble du systeme de santé de district et du systeme national. 


a Prendre en compte les problémes de ses liens avec le reste du systéme et les 
SEIvICes concemés. 


= S'assurer des besoins. de la demande des populations et de leur capacité afin 
d'obtenir un systeme compatible avec les Capacites de |'Etat et des populations. 


4. S'assurer du fonctionnement aussi bien des services directs que des services de 


soutien. ainsi que le fonctionnement et fa gestion du systéme d'orientation /recours 
et des liens avec le niveau supérieur. | 


5. Envisager et mettre en place des mécanismes de rationalisation du systéme et 
des prestations (éviter les surdimentions Eic.. |; 


6. Entourer et maintenir ce dialogue constamment avec la communauté a tous les 
niveaux du systéme. 


7. Planifier et mettre en oeuvre les 3 niveaux périphériques comme un ensemble 
coherent avec les mémes principes ci-dessus mentionnés. 


ANNEXE 1: 
SYSTEME NATIONAL DE SANTE AU BENIN 


TALE DE LA SANTE 
(DDS) 


sous-préfecture ou 


' urbaine 
(CSSP/CSCU) 


| PERIPHERIQUE 


SOURCE : MSP : STATISTIQUES SANITAIRES - Année 1990 
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EGUIPE CADRE NB Souci de me situer ot les choses se font a la base. 
Me Rr eOGSA la ou on réalise la prise en charge des problémes 
de santé des individus et des communautes 
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- Le personnel qui, ayant te souci de construire un systeme de sante utile a une 
population définie. partage les mémes abjectifs et la méme méthadalogie. 
~- C'est l'organe technique de gestion. 


- L'équipe cadre réunit des professionnels ayant une technicité differente entre eux. 
1.1. Systéme et sous-systémes 


On appelle systeme un ensemble de structures, activités. personnels qui oni le 
meme objectif spécifique. 
En efiet. chaque systéme est un sous-systéme du systéme social. 


Cela est important. parce que le personnel de santé croit que la santé est ia 
priorite absolue pour les gens, or que les malades ne se font pas soigner quand |. 


a a travailier aux champs. s'enfuient de I'hdpital sans terminer les soins prévus. 


Transparent 1 : le systeme santé n'est qu'un sous-systeme du systeme social. 
Chaque sous-systéme se coordonne avec les autres et constitue une porte d'entice 
au développement constitue une porte d’entrée au développement communautaire. 


Transparent 2 Dans le cas du pont a réparer, le médecin peut donner a la 
communauté des raisons techniques en appui pour justifier. du point de vue sani 
ia necessite de la reparation du pont par les travaux publics. 


L'éguipe cadre du district est donc constituée par des agents de sante. 


4.%. Deux extremes : intérét technique et représentativite 


Transparent 3 : Les deux forces sont toujours presentes mais. dans une approche 
fonctionnelle, est plus forte l'interét technique, tandis que dans une approche 
institutionnelle est plus fort. la representativite. 


Le dynamisme de |'Equipe Cadre (dialogue, compromis. recherche, relations 
informelles, ...) peut faire en sorte que les differents interéts puissent se chevauche! 
en partie. 


Transparent 4: Le medecin directeur de I'hdpital (institution forte) ne s'interesse 
pas au CS - mais il est intéressé a dégager un certain nombre de lits (taux 
d'occupation supérieur a 100%). Il peut accepter volontier que le diagnostic et le 
traitement de la tuberculose soient délegués aux CS. 

De cette maniére, if déplace un petit peu son intérét exclusif pour (‘hopital 
envers le systeme sante. 


Souvent. les chevauchements entre l'intérét technique et l'interét institutionnel 
se font en fonction d'améliorer le domaine de sa propre technicite. 


2. POURQUO! ? 


La construction de |'EC est un dynamisme perpetuel, continu, avec des 
différents degrés d'intensité dans le temps. 


Transparent 5 : Les 5 composantes nécessaires a la construction du systeme sont 
toujours présentes, mais la construction de |'EC est une condition préalable pour le 
démarrage et le redemarrage du systeme. 


Au temsp O I'intensité de I'Equipe Cadre n'est pas égal a O car il y a toujours 
quelqu'un plus sensible des autres et qui constitue le noyau qui, "en explosant’, 
revele Jes ressources endogenes, jusques la cachées, mosquées, sous-estimees. 


ll n'y a pas de récettes a appliquer. car |'EC est le moteur de Ja réponse locale 
(district) aux problémes de santé locaux. Versus application d'instructions 
administratives emanant de la capitale. 


Les resultats mesurables a court terme sont souvent des faux résultats (au 
Paraguay, couverture de [a population 95% , par des infirmiers de {Etat qui 
n'étaient pas dans des conditions de travailler : pas de médicamenis, pas Ge 
supervision. pas assez de population en charge. beaucoup de pharmacies priveées ... 
dou : couverture sanitaire = présence des agents de santé de |'Etat jusque dans les 
coins les plus reculés). 


3. COMMENT ? 


- La vie quotidienne de I'EC est un processus complexe. La tentative de réduire ja 
complexite, du fait qu'elle refoule un certain nombre de facteurs de ia réalité. est une 
operation qui peut conduire a une EC qui ne s'applique plus sur la réalité réelle. 
plutot sur la réalité telle qu'elle est pergue par qui a plus de pouvoir. 


~ 


- On a dit "Objectifs Communs". il n'est pas tou 
communs soient explicités. Il est beaucou 


chemin ensemble (dialogue non verbal) 
sont devenus communs. 


jours nécessaire que les objectifs 
p plus interessant de faire une partie de 
et de se reconnaiitre avec des objectifs qui 


- Nous les meédecins avons une attitude souvent individualiste par formation (relation 
meédecin-patient). Ecouter, céder du pouvoir, partager I'intérét d'un autre c'est un 


travail a faire sur soi-méme pour apprendre a travailler en equipe sur des objectifs 
plus amples que les habituels. 


- Qui dirige ? C'est le moindre des problémes dans "approche fonctionnelle : on se 
met d'accord sur celui qui sait mieux gérer le travail en groupe, sur celui qui 
entretient des meilleures relations humaines. ... comme on peut decider de faire ie 
tour de role. Dans J'approche institutionnelle, ou la représentativité est un critére tras 


important, la direction, au contraire, constitue un probleme majeur. 


- Des conflits surgissent. C'est physiologique’car chacun croit prendre ia bonne 
decision. Si la décision n'est qu'une hypothése (a vérifier, empirique, a changer par 
definition), il est plus facile de gérer les conflits, car souvent une hypothése vaut 
Vautre, et rien n'est définitivement compromis si on opte pour |'une plutat que pour 
l'autre. 


- [| n'existe pas d'EC idéale. C'est un processus continu ot I'attitude requise est celle 
du réalisme et de l'acceptation de la réalité des autres. 


- Un outil de croissance de l’Equipe Cadre sont les incidents critiques, a savoir. les 
problemes qui surgissent au dela - de toute bonne volonté. C'est un terrain privilegieé 
de recherche pour les membres de |l'Equipe Cadre. 


- En dernier lieu, il est tres interessant pour chaque membre de I'EC de faire un peu 
de tout, méme en dehors de sa propre technicité spécifique, pour mieux apprendre |e 
contexte ou sa technicité se réalise (médecin directeur de |'hopital qui supervise les 
CS. médecin directeur du "District" qui fait la consultation des referes a I'hopital. ._.). 
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LES *=PACHES' *“DE L- HOPITAL 


SITUATION ACTUELLE ET PERSPECTIVES D’AVENIR 


EXEMPLE PROSPECTIF DU CENTRE HOSPITALIER REGIONAL 
DE DOLISIE. : 


ws 


Par Dr. D. BAKALA. 


SAILOR PS Be TIN LYE RECOM TRAE RTE = 


INTRODUCTION 


La tache est définie comme un" travail déterminé qu’on doit 
exécuter d’une part et d’autre part comme une conduite commandée 
par une nécessité.Cette derniére notion revét le caractére de 
devoir dé mission et de role. 


Les taches de hopital régional de Dolisie sont un ensemble 


d’actes développé par differentes équipes en vue de 
l1’accomplissement des fonctions préalablement définies. 


Fe Be ee ae eet op aad aes acca 


Le CHR de Dolisie a été congu comme une structure Sanitaire 
équipé d’un plateau technigue assez fourni au depart et qui dans 
le cadre de J’assistance médicale gratuite se devait de fournir 
des soins secondaires tout au moins gratuits a une population ma | 
définie. La désorganisation du ler échelon avec la multiplicatiagn 
disparate e structures trés souvent surdimensionnées a fait 
baissé la qualité des soins au ler niveau et occasionné un repli 
massif de patients vers WinG pT ta 19 AP var =r echerene des soins 
fussent -ils primaires.De par la présence d’une clientelle préte 


a tout donner,aidée par un tissu économique se 
dégradant,l’hopital a commencé par générer des " spécialistes de 
cas primaires " donc déviation du role originel. 


Le développement du réseau périphérique de centres de santé 
intégrés autofinancés par la population dans le cadre des SSP a 
vu un tarissement progressif des cas a l’hépital.Devant ce vide 
circonstanciel nous avons pensé nécessaire de redéfinir les 
fonctions de 1’hépital dans le sens de la gestion de la nouvelle 
situation a savoir un niveau périphérique 4 soutenir dans la mise 
en place d’un systéme de santé de district efficace, efficient 


et perennisable. 


Le CHR de dolisie a été créé par decret N° 71/33 du 11/2/71 
comme €tablissement hospitalier public jouant le role d’hopital 
interrégional recevant les malades des regions limitrophes 
(Kouilou, Bouenza, Lekoumou. ) 

La construction d’un hédpital général a ikm du CHR sera 
favorable a un jumelage des deux structures, le CHR fournissant 
les batiments pour les services non couverts par t hopital 
général (Neuro-psychiatrie,service des maladies infectieuses). 

Dans la note de service N° 1421/MSAS/CAB du 27 Juillet 1992 il 
est demandé au CHR de jouer le réle de centre de référence pour 
la circonscription socio sanitaire de dolisie, dans le cadre de 
la mise en oeuvre d’un plan national de développement Sanitaire. 
Ce plan se charge de couvrir le pays en circonscription socio- 
Sanitaires, devant développer la Stratégie des SSP. 


3_- CE QU’AURONT ETE LES TACHES DU CHR DE FEVRIER 1971 A JUIN 


1992 


————_—_ 


3-1 le cadre conceptuel 


Le réglement intérieur redéfini en Novembre 1991, adopté attribue 
les taches suivantes au CHR de Dolisie. 
"1- Assurer les examens de diagnostic. 
2- Administrer les soins de " premier degré " (traitement et 
soins d’urgences, consultations de médecine générale...) 

2 pAUMINistrer -Lés soins" spécialisés",(hospitalisations, 
consultations spécialisées, accouchements aes e) 

4- [Oa Gol eran st. tr aux a2Ct: 3:0n'S de médecine 
préventive(Vaccination, éducation San ibaipre ia. ? 

S- Assurer 1’encadrement du personnel (encadrement des 
Stagiaires, recyclage des ARES 305) 

See Pani ciper. a. la recherche médicale et pharmaceutique. 

7- Assurer la prise en charge des malades référés. 


Il ressort done que l’appui logistique des services hospitaliers, 
la gestion administrative et financiére de l’h6pital sont des 
taches interessant des individus particuliers et ne constitue pas 
l’intéret global du personnel. 


3-2 Apercu des Output sur le plan opératione] 


CONCEPTS: 
PNP UT IP of awe comprendre par in INPUT Lei, kes acte-moyens posés 
qui concrétisent les t&ches retenues.I1 s’agit 
- des examens de diagnostic, 
= des: SOinsene. ler degré " 
~ des soins spécialisés. 
- des soins préventifs. 
- de l’encadrement du personne! 
- de la recherche médicale et pharmaceutique. 
d6 “lA orise encharge des reférés du ler echelon. 


OUTPUT: On entend Par output ici les résultats quantitatifs 


piueees Soit en nombre de patients ayant .eu-accés A. lo acte soat 
en volume horaire consacré a la réalisation de 1’acte. 

I] faut Signaler que les données memes quand elles existent 
refletent SL Peter Organisationnel actuel de la SES CLON we 
1 information dans la plupart des h6pitaux des pays en voie de 
développement.Faire prévaloir leur absence et/ou leur manque de 


fiabilité est une introduction au travail de développement de 
Systeme de santé rationalisé. 


Le tableau 1 fait ressortir les. Tréesultats- obtenis. iA tetme 
illustratif_ pour PA. bériode LEas oS ot see 
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| Examens de 

| diagnostic oe 
| 


soins de "ler degré" 


Soins secondaires 
(hospitalisations) 
Pédiatrie 
Chirurgie 


Médecine 
SMI 


Soins spécialisés | 
CORL Opht a'lmo..Sit oma to.e) 14029 417 


| Le sae aL a la nd oy 1542 
| naissance 
Accouchements. 3889 | 4101 
Encadrement du personne! Pee 


| 
Recherche médicale 
a Dartog, Partog. a ee Pa OB a Peed COby sie eee 
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4- QUELLES TACHES POUR L’HOPITAL A PARTIR DE JUILLET 1992 


Un réseau périphérique de centre de santé intégrés est mis en 
place depuis 1987. I1 se développent de fagon a fournir a leur 
population de couverture des soins primaires integrés continus 
et globaux a un coitit raisonnable avec la participation de cette 
méme population a la gestion de ces centres. 

La perspective de développer un systéme de santé dans une logique 
mutualiste necessite d’intégrer l’hopital piéce manquante du 
systéme. Ceci permet de guarantir la continuité des soins. De par 
la masse critique des patients qui est inférieure 4 celle du ler 
niveau et de par le niveau de compétence qui se veut beaucoup 
plus technique l|’hopital devra appuyer les CSI sur le plan 
logistique, informationnel,de la formation des cadres et 
infirmiers des CSI, de la recherche_ (RA et RO) de 1’assurance des 
soins secondaires, de la delegation de certains soins prjmaires. 


~—_—. - 


’ . . a 9 * — 
Les taches issues d’une réorientation du role de 1 nor eS 
permettent de couvrir les fonctions cliniques, les fonctions 
reférence , les fonctions d’appul. 


4-1 Les fonctions cliniques 


Les taches suivantes seront a assurer: a4, : ae 
- assurer des soins intensifs par le biais d’une_ unl 
raisonnable de soins intensifs. . ee ; | ee 

- Développer le service pour les soins pediatriques secon ALTER. 
- Développer le service pour les soins chirurgicaux d’ou la 
necessité d’un plateau technique adéquat. eee 

- Développer le service pour les soins de médecine interne. 

- Assurer les soins d’ORL, D’ophtalmomlogie, de stomatologie, de 
santé mentale. , 
-Développer un service d’electro radiologie, et un laboratoire 
devant servir de laboratoire de référence pour les CSI(quality 
GOncrol). . 

- Promouvoir la prise en charge socio psychologique des malades. 
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4-2 Les fonctions de référence. 


Les taches pour parvenir a la réalisation de cette fonction sont 
les suivantes: 

- AsSsurer la prise en charge des patients référés par les CSI de 
facgon prioritaires. 

- Développer la contre référnce et donc le feedback avec les CSI 
- Assurer la référence en temps opportun au niveau tertiaire, 

- Assurer la formation des équipes des CSI, de son personnel 
propre, et aider a ]’appui didactique des écoles de formation 
professionnelles, notamment dans 1’elaboration de certains 
Supports didactiques. 

= iastrer la supervision reguliere et -etficace des CSI. 

- Développer 1’esprit de recherche, et s’impliquer pleinement de 
facto dans la recherche notamment opérationnelle. 


4-3 es Tonct ions d apvwi.. 


l*hopital dans son nouveau r6éle aura dans le cadre de I apewis ae 
- développer le systéme informationnel de la circonscription. 
- Assurer 1’approvisionnement en médicaments essentiels. 
- Banaliser le développement des habitudes irrationnelles par 
*-)"utrlisation-des organOgrammes(strategies de diagnostic et 
traitement pour lées "SCS FP; Strategies de traitement pour 
hopi tals} 
*“ bacorativonalisation: 
- des techniques professionnelles 
- des techniques de laboratoires, 
~ des techniques chirurgicales, 
- des techniques de radiologie 
- des techniques obstetricales. 
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- Assurer la gestion du personnel, en se basant sur un modele 
Deducoup ‘"plus® participatir ‘de gestion (Employee-centred- 
management) par le biais des: ve 

* réunions de direction et de gestion 

* réunions d’unités fonctionnelles. 

* réunions médicales(tour des salles, audit medicale, 


conférences. ) 


* Organisation de la bibliothéque. 
- ASsurer la gestion des batiments , du mobilier,et des literies. 
= ASSurer la gestion du materiel medico technique. 
wearer) “phtelagataon rationnelle des fournitures de bureau. 
=“SCGbiir 14 budgetisation des services hospitaliers. 
- Développer et soutenir un systéme de financement efficace et 
acceptable et définir le Circuit financier. 


1’établissement réguliére des differents rapports 
financiers, 


- Soutenir la notion de gestion du temps par 


’ s ‘ » ° ° 
* l’exigence des Planning d’activités des services. 
* la maitrise des mouvements du personnel. 


* le flux raisonable des patients dans les services. 


CONCLUSION 


Les taches devolues au centre hospitalier regional de Dolisie en 
vue de faire de celui ci une Structure de référence pour le 
Systéme de santé dit de 2/3 sont a classer en 4 groupes, qui 
constituent les grandes fonctions de l’hépital. ~~ 

1/ La permanence ues soins secondaires de qualité optimale. 

(fonctions cliniques) 

2/ la delegation des soins Primaires au ler é€échelon 

( reconnaissance du ler niveau comme maillon du systéme) 

3/ Appui logistique et informationnel (soutien du Systeme) 

4/ Formation du personnel et la recherche 
opérationnelle(perennisation du systéme). 
Chaque tache a néanmoins de fagon plus précise une certaine 
efficacité, une certaine efficience et.-est pfus* “ou “nouns 
pertinente et utile pour aider a l’intégration dans le systéme 
a développer. 
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UN CENTRE DE SANTE AU SEIN DE L'HOPITAL ? 


veal cabled DR. W. HAMMER 


Chers collegues. 


een eer SE iad 


On m'‘a donne comme sujet de mon intervention "Un centre de santé au sein 
de I'hapital ?” 


J'ai suivi ave intérét la presentation d'hier du Dr Criel et sa définition trés 
logique du rdle de I'hdpital dans fe district sanitaire. J'ai cependant pu faire mes 
propres experiences dans 3 différents districts du Zaire et j'ai pu faire mes 
observations personnelles a KASONGO ou I'on a appliqué a la lettre cette 
conception de la complémentarité d es 2 niveaux. J'ai appris a cette occasion que 
"hopital de KASONGO était pratiquement inexistant pour (‘élite relativement limitee : 
moins de la maitié de la moitié des malades dans un des meilleurs CS de : 
KASONGO s’y étaient adressés en premier lieu. Autrement dit, plus de la moitié des 
maiades avaient d'abord essaye d'autres possibilités de se soigner. des possibilités 
souvent plus couteuses mais pergues comme meilleures. Je suis convaincu que ces 
faits etaient liés a une application trop rigide du sysiéme. Si j jose proposer une 
approche plus souple au complexe des soins ambulatoires a J'hopital, je Je fais en 
visant moins |'application des principess scientifiques qu'une conception conviviale 
gui peut fonctionner dans cette constellation complexe qu’est la relation entre le 
service médical et la population. 


J'aimerais d’abord jeter un coup d'oeil sur la situation des districts sanitaires 
en Afrique. A part les districts qui fonctionnent, toujours minoritaires. nous 
observons les disfonctionnements suivants : H6pitaux vides - CS vides. Les catises 
sont souvent la carence des médicaments, une qualité insuffisante de l'accuei!, une 
perception négative du niveau des soins par la population et une offre plus 
compétitive par d'autres institutions des sos. 


ii y a aussi des hOpitaux surchargés en face de CS sous-utilisés. La cause est 
en général une perception négative de la qualite des CS par une population qui les 
courcircuite pour arriver directement a I'hopital. 


Et nous observons parfois des hdpitaux vides a cote des CS qui fonctionnent 
correctement. Les causes sont toujours les mémes, mais cette fois. c'est l'offre de 
soins de I'hopital gui est pergue comme insuffisante. 


Je suis convaincu que l'organisation des soins ambulatoires a I'hopital 
represente la clé de ces problemes dans beaucoup de cas. Par une bonne 
organisation de cette activité, nous pouvons remettre en marche des hopitaux non 


fonctionnels et décharger des hépitaux surcharges. II faut cependant eéviter une série 


de pieges ; 


\ faut : 


_ Fviter les fausses alternatives comme l'alternative "curatif - préventif. hopital- 


CS - la vraie alternative est celle entre une conception acceptable et une 
conception inacceptable et/ou inefficace. 


_ Eviter les fausses analyses économiques : il est en général illusoire de youlo 


prendre en considération les coiits totaux (ex : comparer les couts totaux des 


soins ambulatoires a I'hdpital a ceux des soins dans un CS) car notre 


ir 


pouvoir de charger une situation correspond a des couts marginaux qu'il faut 


comparer aux bénéfices relatifs. Notons que des soins comparables a 
l'hépital et au CS ont des prix comparables, si I'hépital observe les regles 
fondamentaies de productivite. 


- Eviter une conception statique des ressources : une conception sanitaire 
valable attire et mobilise les ressources nécessaires. 


{| faut plutot : 


- Prendre au sérieux la demande de la population et sa perception des 


services. La conception des demandes non justifiées doit étre utilisee avec ia 


plus grande prudence. Elle correspond souvent a une vision uni- 
dimensionelle de la réalite. 


- Utiliser les ATOUTS existants (technicité. présence du médecin) pour 
conqueérir le "marche" du district. 


Sous cet angle de vue. la stricte séparation aes niveaux et ia reservation ae 
hopital aux cas réferes est au moins problématique. Le schéma montre ce que 
j appelle une conception administrative des soins ambulatoires a I'hdpital . 


Je propose comme alternative ce que j'appellerai une conception “conviviale” 
Le malade n’a pas besoin d’étre Eduque sur la bonne utilisation du systéme 
sanitaire. {{ doit. tant que c'est possible. revoir les soins adaptés a son cas. que 
cesoient des soins du niveau primaire ou du niveau secondaire. Ceci est possible. si 


"hopital possede dans son enceinte un CS qui dispense des soins du premier 
niveau. 


Quels sont les avantages d'un tel CS a 'hopital ? 


On peut d'abord parler : 


-d une credibilité et conviviabilité du systeme : le malade se sent accepte et 
pris au sérieux. 


: al avantage de pouvoir accéder rapidement aux soins du niveau de 
reference si cela est nécessaire (ou a la consultation payante sl fe souhaite). 


-Le systeme" utilise l'atout de sa competence technique pour éire 
concurrentie! {si les CS en périphérie fonctionnent , le CS de "hénital ne leur 
sera pas une concurrence importante, mais il attirera des malades qui 
autremment avaient Soignés hors systéme) . Il peut ainsi mobilicer des 


ressources financiéres. 


- Relation infirmier titulaire/médecin est plus étroite qu’en périphérie : l'infirmier 
peut assister aux références, le médecin peut observer Ja routine du fer 
niveau. 


- Ce CS est un lien de formation et de recyclage par excellence et contribue 
ainsi a assurer la qualité des soins dans tout le district 


lf y a cependant certaines conditions a observer : le CS doit préserver son 
identité de CS et ne doit pas disparaitre dans le service de soins ambulatoires de 
"hopital. Ceci est possible. si l'on 
- rend perceptible le passage du ter au 2eme niveau 
- Offre des soins intégrés et continus 
- insiste sur une connaissance suffisante de !a populatisn 
- applique une tarification différenciée. 


En effet. la consultation curative du premier niveau, exécuté par linfirmier 
titulaire du CS. a une double appartenance : elle est intégrée dans ié service des 
soins ambulatoires de |'hdpital et elle appartient au CS Integre a 'honital. 


Jetons un dernier coup d'oeil sur les prestations du service ambulatoire et leur 
repartition entre le ter et le 2eme niveau. On peut distinguer 2 options. 


1. Identité totale du CS de I'hépital avec celui dans la péripheérie. 


2. Ressemblance avec la périphérie, mais possibilité d'utiliser toutes les 
possibilites réalistes : 
- d'améliorer la competence du personnel 
- d'augmenter les soins 
- et ains) de motiver Je personnel 


C'est la 26me option que je propose. 
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Analyse des problémes de la référence des malades dans 


le district sanitaire de Guéckédou (Rép. de Guinée). 


Se. Pecsance . M. LANANT | pwn AA) 
(Place Pe be. Beriemanns | 


RESUME. 


Dans la conception des systémes de santé de district en Guinée 
les centres de santé et l'hépital de préfecture doivent rester 
complémentaires : a chaque niveau existent des spécificités et 
des responsabilités permettant une meilleure prise en charge des 
malades au niveau le plus adapté. 


Mais dans la réalité il existe des dysfonctionnements car les 
centres de santé ne référent pas correctement, l'hépital ne joue 
pas son réle de référence et il y a des problémes pour le 
transfert des malades. 


L'analyse des problémes de la référence est une méthode permet- 
tant dans un district de nous rendre compte du degré de fonction- 
nement et de complémentarité entre les différents échelons. 


L'objectif de ce 3° T.T.S. est d'analyser les problémes de la 
référence et de la contre-référence a travers les données de 
routine disponibles et de proposer des solutions pour une amélio- 
ration du fonctionnement du systéme de santé de district. 


La premiére partie du travail donne un apercu général sur le 
district de Guéckédou qui compte 205.000 habitants, 10 centres de 
santé et un hépital de préfecture. 


La deuxiéme partie du travail donne une analyse de la situation a 
propos des références suivi de formulations a'hypothéses explica- 
tives aux problémes identifiés au niveau des aifférents échelons 
du systéme de santé de district. Cette analyse est faite a 
partir des données de routine disponibles dans les formations 
sanitaires. 7 


La derniére partie du travail aborde les propositions de solu- 
tions pour l'amélioration du systéme de référence, des solutions 
gui tiennent compte de l'approche globale du probléme car il 
serait illusoire d'obtenir des résultats en situant les solutions 


& un seul niveau de soins. 


I. INTRODUCTION. 


Dans un systéme de santé de district, l'objectif principal de 
la référence est d'assurer une prise en charge précoce des 
malades pour des types de soins et de support technique qui pour 
différentes raisons ne peuvent ou ne doivent pas etre décentra- 
lisés. Ces raisons peuvent 6étre d'ordre économique technique ou 
opérationnel. 


Un hépital doit servir comme un soutien et un recours pour les 
centres de santé a cause d'une certaine concentration des 
ressources, du personnel qualifié et des techniques non disponi- 
bles au niveau du ler échelon. 


La République de Guinée qui a souscrit a la déclaration d'Alma 
Ata sur les soins de santé primaires en 1978, oriente actuelle- 
ment sa nouvelle politique de santé sur le modéle de systéme de 
santé de district a 2 échelons (un réseau de centres de santé 
plus un hépital de préfecture) comme base de développement des 
soins de santé primaires. 


Dans la conception d'un tel systéme de santé l'utilisation de 
l'hépital est réservé aux patients référés des centres de santé. 
Mais malheureusement cette situation est extrémement rare car les 
hépitaux attirent le plus grand nombre de personnes avec des 
genres de problémes qui peuvent étre résolus au niveau des 
centres de santé. 


Les raisons évoquées a cela dans plusieurs études (15) sont la 
puissante fascination et attraction exercées par la technologie 
de l'hépital mais aussi le fait que dans beaucoup de situations 
pin ya pas cd: alternatives réeltes a I'h6épital. . La qualite “des 
soins aux centres de santé est si basse que les gens préférent 
aller directement a l'hdépital malgré le cofit et le temps 
d'attente. Dans d'autres cas le réseau des centres de santé est 
encore insuffisant pour couvrir la majorité de la population. 


L'analyse de la référence et de la contre-référence permet de 
déceler ces dysfonctionnements du systéme de santé de district 
Gans la circulation des malades entre le ler et le 2e échelon. 


Au niveau du district de Guéckédou plusieurs problémes peuvent 

évoquer le dysfonctionnement du systéme de référence 
- Le personnel hospitalier se plaint de recevoir trés peu de 

cas sérieux référés a partir des centres de santé a temps. 
La plupart des décés chez les référés surviennent dans les 
24 a 48 heures suivant leur hospitalisation. 
L'hépital est débordé de consultations primaires car il est 
impliqué dans la dispensation des mémes soins que les 
centres de.santeé,. ce qui. rend le fonctionnement de ces 
derniers diftigcile. car. )' hO6pital,.au. i eusd etre oun 
soutien, rentre en compétition avec eux. Ce manque de 
spécificité de l'hdépital fait souffrir la qualité des soins 
au 2e échelon. 


La contre-référence de l'hépital vers les centres de santé 
est inexistante. 


Tous ces Problémes résultent d'une application insuffisante 


aes responsabilités et fonctions des différents niveaux de soins 
ainsi que de leur articulation. 


L'objectif de cett 
analyse de ce Gysfonc 


La structure du texte comprendra 


la présentation gGlobale de la Préfecture de Guéckédou et de 
son systeéeme de santé; 


- l'analyse de la situation et la formulation d'hypothéses 
explicatives qui schématisent les problémes au niveau du 


ler et du 2éme échelon et de la structure administrative 
sanitaire; 


- les propositions d'amélioration de la référence; 


=—'er a rconchusiton. 


Il. PRESENTATION DU CADRE DE L'ETUDE. 


2.1. Informations générales. 


La préfecture de Guéckédou est située dans la région 
forestiére de la République de Guinée et fait frontiere 
avec les Républiques de Sierra Leone et du Liberia a 
l'ouest et au sud, la Préfecture de Kissidougou au nord et 
celle de Macenta a l'est. ) 
Elle couvre une superficie de 4157 Km2 pour une population 
de 205.000 habitants répartis entre 10 sous-préfectures. 
La population est répartie en 84% pour la zone rurale et 
16% pour la zone urbaine. 
L'activité principale de la population est l'agriculture. 
On y cultive du café, du riz et de la banane. Le commerce 
et l'élevage sont également bien développés. 

Le taux de natalité est estimé a 48 °/°°, le taux de 
mortalité a 21 °/°°, le taux de mertalité infantile a 

148 °/°° et le taux brut de scolarisation a 27 % 

Le Produit National Brut (PNB) par téte d'habitant est: 
estime..6i(350.,doi lars: (11). 


2.2. Le systéme sanitaire. 


Le systéme sanitaire est calqué sur le découpage administra- 
ten dee préfecture.--.ilwestastructuréjsous formesdGgun 
Systeme de santé de district a 2 échelons ;: un réseau de 10 
centres de santé et un hépital préfectoral. Les 2 échelons 
relévent d'une méme direction préfectorale de la santé qui 
est la structure administrative sanitaire. 


- La direction préfectorale de la santé : c'est le bureau de 
santé publique de district chargé de la planification, de 
la coordination et de la mise en oeuvre de la politique 
Sanitaire au--niveau du district. 

Elle est dirigée par un Médecin Directeur avec des 
connaissances en santé publique. 

Le directeur préfectoral de la santé est chargé de la 
supervision administrative et technique des centres de 
santé et de l'hdépital. 


- L'hopital préfectoral : c'est un hépital général de 90 
lits comprenant les services de Médecine, Pédiatrie, 
Maternité, Chirurgie, Laboratoire, Pharmacie et Radiolo- 
gie. 

L'hopital préfectoral est la seule structure de référence 
danslesarseruct.. 

Son personnel est composé de 10 médecins généralistes, 50 
infirmiers et 25 personnels d'entretien. Chaque médecin 
travaille dans une spécialité donnée et il n'y a pas de 
polyvalence entre les agents. 

L'hépital a commencé le recouvrement des cotitts depuis 
1988. Les tarifs sont forfaitaires mais n'incluent pas le 
cout. des :médicaments. 

L*hopital’ regoit des subsides de l'Etat qui servent 
essentiellement. au paiement des salaires du personnel. 


Les centres de Santé de sous-préfecture : ils sont au 
nombre de 10 dont 1 dans chaque Sous-préfecture. Ils 
Ccouvrent en moyenne une population de 15 A 25.000 
habitants pour les centres ruraux. Le centre de santé 
urbain couvre 31.000 habitants. Cette répartition de la 
population entre les centres de santé est théorique car 
les malades peuvent se traiter dans n'importe quelle 
Structure de la préfecture sans Yetre sinscrat. au 
prealable. ; 

Les centres de santé réalisent un Systéme de recouvrement 
de coats basé sur la vente des médicaments essentiels 
Selon des schémas de traitements standardisés. La 
tarification est nationale. Chaque centre de santé est 
gere par un comité de gestion et dispose d'une autonomie 
dans la gestion des recettes selon les lignes budgétaires 
définies par les Ministéres de la Santé et de l'Intérieur. 
Les salaires du personnel sont payés par l'Etat et la 
préfecture. 

Dans certains villages importants existent des postes 
médicaux qui sont les extensions des centres de santé pour 
la fourniture de soins curatifs. Par Manque de personnel, 
de médicaments et d'équipement la plupart de ces infra- 
Structures ne fonctionnent plus. 


Au niveau de la préfecture il faut noter également 4 
pharmacies privées et un service de maladies transmissi- 
bles (lépre, TBC. onchocercose) rattachés aA la direction 
préefectorale de la santé. 

Les guérisseurs traditionnels, les charlatans, les 
vendeurs de médicaments au marché et certains personnels 
de santé retraités exercent également dans la Préfecture. 
Leur contribution au systéme de santé formel n'est pas 
encore étudiée. 


III. ANALYSE DE LA SITUATION ET FORMULATION D'HYPOTHESES 


ANALYOR UE bA SLLUALIUN El FUNNULALLUN LS. 


EXPLICATIVES. 


Le probleme de la référence est fort complexe car il est : 
conditionné par plusieurs paramétres : sanitaires, économiques e 
socio-culturels. 


Nous tenterons dans ce chapitre de 1' analyser de facon 
globale pour aboutir a des suggestions qui tiennent compte du 
fait que tout le systéme de santé de district est affecté. 


Certaines données recueillies en routine dans les formations 
Sanitaires seront utilisées dans cette analyse pour formuler des 
hypotheses explicatives. 


3.1. Les problémes au niveau du ler échelon. 


3.1.1. Le personnel infirmier des centres de santé n' applique pas 
correctement les critéres de référence. 


L'infirmier du centre de santé dispose des instructions 
ecrites sous forme d'ordinogramme pour prendre une 
décision thérapeutique ou de référence mais ces instruc- 
tions ne sont pas toujours respectées car 


- certains infirmiers n'acceptent pas la référence et 
gardent délibéremment des malades qui devraient étre 
réferés en dépit des instructions car ils concoivent la 


référence comme une reconnaissance de leur incompétence 
devant les malades; 


- d'autres dans le soucis d'accroitre les recettes de leur 


centre de santé gardent le plus de malades possibles a 
leur niveau; 


-“Gealys certains cas lés instructions “pour “la référence ne 
sont pas suffisamment claires et explicites ou encore la 


formation du personnel est insuffisante pour leur 
application: 


— (fer personnel dés centres: de santé nest pas motive pour 
la reférence car il ne recoit aucune retro-information 
Sur fee, patlents retérés a4 partir dé “1 *hépiead , 


Pe lii2. VseS“paetieits acceptent nal a etre -1Tretoeres a i*nopital pour 


Le's “attecttons dont its @ne percoivent pas directement la 


gravité entrainant ainsi un Hpatlent oelay. . 


Les facteurs psychologiques et culturels peuvent expliquer 
le retard dans le recours aux soins, en particulier a 
l'hdépital, ot la famille ne se résoud souvent a amener le 
patient que lorsque la situation est désespérée (12). 

La plupart des malades référés des ZOnes rurales meurent 
dans les heures qui suivent leur hospitalisation. Cette 
méme tendance a été observée dans une étude faite au 
LoOnad .* > LES. kaa Sons €voquées étaient que les parents 


amenalent l'enfan 


Ey no : 
la structure de 1 BP tard ou que la référence faite par 


er recours était trop tardive C9). 2 


Sion gees fat Boe: os S| ao pee s . 
aa eee tite eographique des populations aux services 


@ de ler recours CsSU.assez. faible. 


.En zone rurale seulement 20% de la population vit a moins 
de 5 Km d'un centre de santé. 
“a i actuel plan de couverture sanitaire suit le découpage 
administratif avec l'implantation des centres de santé 
au chef-lieu des sous-préfectures. Ceci représente une 
contrainte majeure pour certaines localités soit a 
cause de la position excentrée du centre de santé par 
rapport a la sous-préfecture ou de sa localisation la ou 
bak yore une faible densité de population. 
Dans certains cas l'hépital est géographiquement plus 
accessible que les centres de santé et comme il DeViiea 
pas de barriére a l'utilisation directe de la consulta- 
tion externe de l'hépital, ces malades s'y rendent 
Girectement. 
- La longue file d'attente au centre de santé urbain est 
1‘ une des raisons évoquées pour expliquer l'utilisation 
directe de l'hépital par la population urbaine. 


Tableau _1 : Données de la référence Ges centres de santé de 


Guéckédou en 1989. 
Popula- |Nouveaux] Taux Référ. Tx. de 
tion cas i-| demandée | réf. 
Mi sate) pan. Gass 
Cus: 32264 14412-690 0:4 24 1,9% 
iiitie.|s  osdaenersins ee 
CS. TI3 2b lGie24 3648 OF 3,04: aes 93 31% 
Sone | eee | — 
A Guéckédou il y a 1 centre de santé urbain pour 9 centres 
de santé ruraux. L'accessibilité géographique du centre de 
santé urbain est assez bonne. Plus de 98% de la population 
vit dans un rayon de moins de 5 Km contre 20% pour les 
centres ruraux, ce qui se ressent Sur leur taux d'utilisa- 
Lion aes services,0,4 contre 0,13. 
La différence dans les taux dé référence entre le centre de 
santé urbain et les centres de santé ruraux est assez minime 
(1,9% contre 1,2%), ceci peut 6tre dQ au fait que la grande 
partie des consultations externes de l'hdpital est consti- 
tuée par la population du centre de santé urbain. 
Pour le centre de santé urbain on peut avancer l'hypothése 
que les malades qui ont besoin de référence s'autosélection- 
nent directement pour l'hépital.ou que le chef du centre de 
santé urbain qui est médecin utilise des criteres de 


référence différents de ceux des centres de santé ruraux, ce 
gui est un argument en faveur de l'acceptabilité de la 


Centres 


référence du centre de santé urbain (78% contre 31% pour les 
centres de santé ruraux). Cette différence peut s"expliquer 
aussi par les facilités d'ac¢és a l'hdépital et a l'absence 
de problémes de transport et de nourriture pour les malades 
du centre de santé urbain. 

Il faut noter que méme pour les patients du centre de santé 
urbain 28% des référés "se perdent" entre le centre de santé 
et. Fthopital pour des raisons qui’ mérreent a'étre étudiées. 


3.2. Les problémes au niveau de l1'hdpital de référence. 


v2... EB nepital-de-retérence fonctionne comme une structure 
hybride. 


Dans sa conception c'est un hépital de référence pour les 
malades de tous les centres de santé du district. Mais en 
réalité il fonctionne aussi bien comme ler et 2éme 
échelon. ‘Son statut est confus pour les utilisateurs. 

- Les malades référés des centres de santé ne bénéficient 
d'aucune priorité. Ils doivent de fagon inhabituelle 
reprendre le méme circuit que les malades non référés. 

- La consultation externe de l'hédpital est constituée a 
pres de 98% de! patients. qui’ court-circuitent: les centres 
de santé amenant ainsi L’hépital avdélivrer*dessoins 
qui devraient normalement se faire au ler échelon, ce 
qui fait que l'hépital rentre en compétition avec eux au 
lieu d@d'étre leur soutien. 

- Il n'y a aucune barriére financiére ou administrative a 
l'utilisation directe de l1’hdépital. 


Tableau 2 : Provenance des malades se présentant aux consulta-— 
tions externes de l'hépital de Guéckédou en 1989 
(consultations primaires et de référence). 


[eens oe sence [vor 


Le centre de santé urbain détient 72% du total des consulta- 
tions externes de l'hépital contre 28% pour les 9 centres de 
Sante ruraux. : 

L'insuffisance de centres de santé en ville (1 pour 31.000 
habitants) pourrait expliquer l'utilisation de l'hépital 
comme ler échelon par les malades du centre de santé urbain. 
Parmi “és? 13°7°38-1) malades vus'*a Ma - consul tation externe We 
l'hdépital il y a 282 qui sont référés des centres de santé 
(2,1%)> ‘ce ‘qui montre® bien que Si hépitalime tait que le 
travail du ler échelon 4 la consultation externe. 

Danis “1 étude’ ‘menée at -Téehad “(Sy cettaux eter b dete. ae eee 
raisons évoquées a cela étaient la longue file d'attente au 


centre de santé’, la graturté de 1 hopittal ee l'impression de 
recevolr les meilleurs’ soins @ I"h6pital. 


urbain 


rPuraux 


Tableau 3 Pourcentage de malades référés parmi les hospita- 


lisés en 1989 et 1990 a Guéckédou. 


; 1989 1990 
Total des hospitalisés ; 8739 | 3. ARoo das 
ae des référés parmi les hospita- 103 142 

isés 13,9% 14, 3% 


L'analyse de ce tableau nous montre que moins de 15% des 

malades hospitalisés sont référés.. La-majorité .(65% es"east 

auto-référée pour une consultation a l'hépital qui a aboutit 

a2UNne shosprtalkisatiion : 

Il serait intéressant d'analyser toutes ces hospitalisations 

par zone et par centre de santé pour distinguer 

- ceux qui ont été référés par centre de santé; 

-— ceux qui ont été vus au centre de santé mais non référés 
(Faux négatifs) ; 


ceux qui n*ont pas 6té vus au centre de santé. 


3.2.2. L'éloignement de l1'hépital et ba non disponibilité des 


moyens de transport bimitent -b"accés aA la-référence aA -une 
partie «des patients: 


L'accessibilité géographique de l'hdpital est l'un des 
facteurs les plus importants qui limite la réalisation de 
la référence. 

85% environ de la population vivent en zone rurale, 
séparés de l1'hdépital par des distances allant de 21 a 
A6oKiNe 


Tableau 4 : Répartition de la population de Guéckédou par Centres 


de Santé en fonction de la distance par rapport a 
Fenopyta le: 


Centres de Santé Population Pop. cumulée et % 
OF => 20 kn 31.641 S16 4k dS by dee 


C.S..6 wucbarn 


21 = 30 Rki Tekoulo 
Nongoa 90.564 44,2% 
Temessadou 


SS er ee ae ee 


Si -~ 60° km Koundou 2165 
Quendé Kénéma Zao 2 159.947 EOy tes 


1 70 kn 17534 [177.481 06,678 
7k =~ 80 km Bolodou ng a ne OS 
Kassadou 16.547 


TOTAL 204.757 


204.757 100% 


204.757 


ae 


Pour 2 centres de santé (Nongoa et Tekoulo) l'accessibilité 
géographique est assez bonne car ils sont reliés a 1'hépital 
par des routes qui sont fréquentées par des véhicules de 
transport de fagon permanente. 

Les autres centres de santé ne regoivent les véhicules en 
général qu'une fois par semaine (le jour du marché hebdoma- 
dalire). . 

Les routes sont par endroits en trés mauvais état. Sur 
certains troncons les véhicules font 2 a 3 heures sur des 
distances de 20 a 30 km. 

2 centres de santé (Bolodou et Kassadou) sont presque coupés 
de l'hdépital préfectoral pendant 3 mois dans l'année 
(juillet a septembre). . 
Aucun réseau de communication (téléphone ou radio) ne relie 
l'hépital aux centres de santé. 

Pour les cas urgents de référence les villageois sont 
obligés de porter les malades dans des hamacs ou de 
parcourir plusieurs dizaines de km et d'arriver parfois 
malheureusement trop tard a l'hdépital. 


L'hdépital est financiérement inaccessible pour une grande 
partie de la population. 


Les couts directs et indirects d'une référence font que 
certains malades ne peuvent pas accéder a l1'hdépital. 

Une étude récemment menée a Guéckédou (2) auprés de la 
population sur la sous-utilisation de l'hdépital de 
référence a identifié comme raison principale le manque 
d'argent pour le transport et le coQt élevé des interven- 
tions chirurgicales. ; 

Les cotts d'un séjour a l'hépital aménent certains malades 
a mobiliser toute leur épargne, a s'endetter ou a bénéfi- 
eler de la solidarité.de La -famille ou,de-la comminauté. 
Le mode de paiement au ler échelon n'inclut pas la prise 
en charge au 2éme échelon, ce qui fait que les malades 
doivent a nouveau mobiliser de nouvelles ressources pour 
He utransport...la nourriture.et—les. frais -d"hospitalisation 
et de médicaments. 

Ge scout idfune lospitalisationude..b0 jours peut)étre 
estimée entre 50 et -100-doltlars US -(15--a-30- dollars pour 
Le- transport? 10 4220) dollars pour-lesnrepas, 5:10 
doltars “pour “tes* frais d“hospitalisation-et-20—a-46 
dollars pour l'achat des médicaments). Ce qui représente 
le salaire moyen mensuel d'un travailleur dans la zone. 
En cas d'intervention chirurgicale ce montant peut 6tre 
Nutt prtépar-2-owron 

Le faible taux d'utilisation des différents services 


hospitaliers peut illustrer cette inaccessibilité 
ELNANCLeYres 


10 


Pean.eeaus Données hospitaliéres de Guéckédou 1989-1990. 


Nombre de lits 


Nombre de malades hospitalisés 
Journées d'hospitalisation 
Taux *"occupat tondes: Ji ts 
Durée moyenne de séjour 


Le rendement de l'hospitalisation est assez faible. Les 
lits sont occupés a 20-23% de leur capacité installée bien 
que-cebte capacrte sso kbtuassez) -modestemtO. 65.051 6S. poOlmwelol. 
haba bantst 

Nous avons un taux d'hospitalisation variant entre 4 et 5 
pour 1O00-habi-tants* 

En dehors de la médecine traditionnelle il n'existe pas 
d'autres services alternatifs pour les hospitalisations. 
La répartition des malades hospitalisés en rural et urbain 
nous aurait permis de nuancer nos hypothéses pour l'inacces-— 
Sibilité géographique ou financiére : l'une pouvant 
condaTtionner "autres 


Tableau 6 : Données de la maternité de=l'hépital de référence en 


LO B9Ver 1:99.05 
L939 1990 


Total des accouchements 

Accouchements dystociques 

Nombre de naissances attendues 
(pop. 2055000 aux-dée. natabate 


48 0/00) 
Nombre de césariennes 
% d'accouch.dystoc.a la maternité par 
rapport aux naissances attendues 
%® de césariennes par rapport aux 
naissances attendues 


La maternité de l'hépital est la seule maternité dans la 
zone urbaine. On y fait en moyenne 5 a 6 accouchements par 
+dur. La plupari de: ces patwentes proviennent de la ville 
de Guéckédou pour des accouchements eutociques qui, aucaient 
pu se faire en dehors de l'hépital. 

La notion d'accouchement dystocique regroupe dans le systeme 
d'information guinéen les accouchements gemellaires, les 
siéges et autres malpositions, les accouchements prématurés, 
les complications infectieuses, les déchirures du col et du 
périnée, les ruptures utérines et autres. 

En principe c'est la maternité de Lthépital qui-est la. seuis 
équipée pour la prise en charge des dystocies. 


Be 


Plusieurs études faites a ce sujet donnent des taux de 
dystocies et césariennes beaucoup plus importants que ceux 
observes a Guéckédou. Les comparaisons ne sont pas faciles 
car la définition de dystocie et les indications pour la 
césarienne varient d'un pays a un autre. . ; 
Selon les statistiques rapportées dans l'article Gu Dr. Wim 
Van>Lerberghe (16) sur quelques publications sur les césa- 
riennes, on note par exemple pour les pays africains 
-~ Soudan 12% de césariennes dont 3,2% pour dystocies 
(Versin, 1984) 
- Ghana 3,4% de césariennes dont 2% pour dystocies (Klufio 
BU rely 2h9 73) 
—- Nigeria 8,8% de césariennes (Harisson, 1979) 
S'il s'agit de césariennes attendues pour dystocies et 
hémorragies le taux dans la littérature est estimé a 0,7 - 
1,35%, ce qui n'est pas trés loin de la moyenne observée a 
Guéckédou. Mais il est trés probable que 1'éclatement de 
cette moyenne entre la ville et les zones rurales désavanta- 
gerait ces derniéres comme on l'a*tnoté pour la consultation 
curative. “Ceci ‘présagerait qu'une proportion non négligea- 
ble de femmes enceintes en zone rurale meurent en couche, 
soit parce que leur dystocie n'a pas été diagnostiquée (par 
exemple faute de consultations prénatales), soit a cause de 
l'inaccessibilité géographique et financiére de l'hdépital de 
référence. 
Il serait utile au niveau de la maternité de l'hépital de 
classer les femmes selon leur provenance. 


Problémes au niveau du fonctionnement de la structure 
administrative sanitaire. 


La mauvaise circulation des malades entre le ler et le 2éme 


@€échelon peut aussi s'expliquer par le fonctionnement de la 
structure administrative sanitaire. 


Le seul lien qui existe entre les centres de santé et 
l'hépital préfectoral réside dans le fait qu'ils dépendent 
tous les 2 de la méme structure sanitaire administrative qui 
est la direction préfectorale de la santé. 

tion y +a pastoe contact. direct,entrne- les. centres: de-santé. et 
l'hépital en ce qui concerne la supervision des centres de 
sante, les références et les contre-références. . D'autre 
part 1] manque une é@€quipe cadre: de district ‘car le directeur 
préfectoral de la santé est chargé exclusivement de la 
Supervision des centres de santé et du travail administratif 
tandis que les autres médecins s'occupent du travail 
clinique -a SI" hopitad cer qua) tai t<qu ia 4p yratpas a aintédra- 
tion opérationnelle réelle au niveau des différentes 
Seructures. 


TZ 


EV PROPOSITTONS D' AMELIORATION DE LA REFERUNCE. 


Pour l'approche de SOTUTTONS ta 
est important de considére 
farsant partie a! 
en sorte que le p 
apprenne a se con 


u probléme de la référence il 

1 r les différents niveaux de soins comme 
un meme systeéeme de santé de district et de faire 
ersonnel Cravaillant a ces différents niveaux, 
Naitre et a se faire mutuellement confiance. 


ai. (Creer ithe equipe cadre de aL Serict. 


Cette proposition est le préalable a toute organisation du 
Systeme de santé pour l'amélioration de-la référence. La 
creation de l'équipe cadre est en principe possible vu le 
nombre suffisant de médecins dans la préfecture, ce qui est 
une condition nécessaire mais non suffisante car il faudrait 
eompter en plus sur: leur -volionté et engagement a faire 
Partie -dercet tevéqitpe. 

Cette Organisation permettra au directeur préfectoral de la 
Sante, e€crasé par le poids de la supervision des centres de 
sante, de consacrer une partie de son temps au travail 
clinique et aux autres médecins de l'hépital d'apprenadre la 
Suber Vision des centres de santé, 

En plus de la‘ supervision, 1'équipe cadre sera chargée de da 
Lormativon; de La planification; dei vatrechercheset! devise 
coordination entre les différents échelons évitant ainsi 
toute compétition entre eux. 


4.2. Implanter de nouveaux centres de santé dans la zone urbaine. 


Il est primordial d'ouvrir 2 nouveaux centres de santé dans 
la ville de Guéckédou (qui compte plus de 31.000 habitants) 
de fa¢gon a ce que les centres de santé puissent absorber 
toutes les consultations primaires (3/4 des consultations 
externes de l'hépital proviennent de la ville de Guéckédou). 
L'avantage de cette proposition est qu'elle figure déja dans 
le plan d'action sanitaire de la préfecture. 

Pour les centres de santé ruraux il faudrait envisager, a 
moyen terme, la réhabilitation de certains postes médicaux 
de village afin qu'ils puissent délivrer des soins curatifs 
pour les sous-préfectures a faible accessibilité géographi- 
que. 


4.3. Aiquillonner: l' acces: direct: des: malades 4.1" hopital. 


Il faut aiguillonner l'accés direct des malades a 1'hdpital 
de facon a ce que l'hépital se concentre sur son réle de 
centre de recours sans se charger des tdches qui peuvent 
6étre exécutées par les centres de santé 


~- traiter les malades référés par les centres de santé comme 
des malades prioritaires qui n'ont plus a assumer des 
colts et des retards supplémentaires ainsi. que des examens 
inutiles, et les renvoyer a leur centre de santé de départ 
avec des informations complétes dés que possible; 


- instituer une barriére financiere en faisant payer une 
"taxe" aux malades qui se présentent 4 l'hdépital a leur 
propre initiative alors qu'ils auraient pu et dd se 
diriger vers leur centre de santé (8,1). 


4.4. Diminuer le coat de l'hospitalisation pour les malades 
référés. 


- Pour rendre l'hospitalisation financiérement accessible 
aux patients référés on. peut faire jouer la solidarite 
entre les utilisateurs des services de santé en faisant 
participer dans une certaine mesure les centres de santé 
au financement de l'hépital en fonction du nombre de 
malades référés. 

Cette subvention de l'hépital par les centres de santé 

'permettra a l'hépital d'instituer un paiement forfaitaire 
pour les malades référés a un taux beaucoup plus access1i- 
ble incluant la fourniture dest médicaments. Cette 
solution ne peut 6tre rendue possible que grdce a une 
concertation entre l'équipe cadre de district et les , 
différents comités de gestion des centres de santé qui 
bénéficient chacun d'une autonomie dans la gestion des 
recettes. 


- L'utilisation des médicaments essentiels a la place des 
Sspecialmtés ete la rationalbisation des prescriptions . 
pourront agir également sur le coftt de l'hospitalisation. 


= lnos ter tes ‘Comités de gestion=4a' instituer. tn: “fonds 
special pour la référence" qui’ pourra serviroa 1“ évacua- 
tion rapide des malades référés afin d'éviter les délais. 
Chaque comité de gestion pourra en fonction de ses 
initiatives propres collecter ces fonds et les gérer. 


4.5. Instituer un systéme d'information et de recueil des données 
qui facilite la gestion des malades référés. 


4.5.1. Au centre de santé. 


- Noter dans le registre toutes les références demandées. 
- Etablir un billet de liaison entre le centre de santé et 
l*hépital qui accompagnera tout malade référé. A la fin 
de l'épisode de maladie ce billet sera retourné au 
centre! de sante: par isinvermediaire) du. directeur 
prefectoral de la santé. La réception du feed-back sur 
les malades envoyés a l]1'hépital sera un facteur de 
motivation pour le personnel des centres de santé. 


Pour une meilleure:gestion.deil 'intormativon! a) cerait 
souhaitable d'avoir des dossiers familiaux et des fiches 
de synthése au niveau des centres de santé Boake Bari bs et 


ee 


4.6. 


oa 


por opted 
Seoul Jes! consultations et les hospitalisations il 


faudrait noter dans les registres l'origine géographique 
de tous les malades référés. 


Une triple évaluation de tous les cas référés peut étre 
Cente dl haprtal (3). 


* £ Z . . 

La reference est-elle conforme aux instructions ? 
La reponse nous permet d'identifier les cas on “Jes 
strategies ne sont pas bien appliquées. 


La référence était-elle prévue ? Ceci nous permet 
de Savoir quel domaine reste a couvrir par nos 
IMS CLUSCLONS : 


* La référence était-elle utile ? Autrement dit le 
malade a-t-il été a 1l'hépital pour des soins qui ne 
peuvent pas é6tre prodigués aux centres de santé ? 
Ceci nous permet d'émettre un jugement sur nos 
Criteres de référence. 


Recherche opérationnelle. 


Il serait intéressant de faire une recherche opérationnelle 
au sujet de la référence, par exemple 


Confirmer les tendances et les hypothéses qui se dégagent 
de cette étude afin de mieux adapter nos stratégies. 


Etudier la sensibilité et la spécificité des critéres de 
référence pour les problémes les plus importants et qui 
posent des difficultés au niveau du ler échelon (faux 
positifs et faux négatifs). 


Etudier le profil d'utilisation des différents prestateurs 
de soins (service de santé formel, guérisseurs, dispensai- 
res prives, Chiarlatdnis, aulomedicatvoir =...) 
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V. CONCLUSION. 


Dans ce travail nous avons discuté les problemes de la refe- 
rence au niveau du district sanitaire de Guéckédou. De. cette 
analyse il résulte que le probleme affecte les différents éche- 
lons du systeme de santé ainsi que les utilisateurs. 


Le sujet est vaste et exige beaucoup plus de recherches. Vu 
les implications sociales, humaines et financiéres l1iées aux 
problémes de la référence, de telles recherches nous semblent 
justifiées. 


La recherche de solutions au probléme de la référence doit 
s'intégrer dans le cadre de la recherche de solutions 7 NE AG Wh oop Sak He Be 
sation des services de santé en général. Le point de départ de 
cette action est l'amélioration de la qualité de prise en charge 
du patient en général et de l'accueil en particulier. Le compor- 
tement du personnel de santé est déterminant a ce niveau. 


La complémentarité entre le réseau des centres de santé-et 
i hopital Gu district est. L'une des. conditions essentielles pour 
le développement des soins de santé primaires comme le soulignait 
le Dr. H. Mahler : "Un systéme de santé basé sur les soins de 
Santé primaires ne peut pas, je le répéte, ne peut pas étre 
réalisé, ne peut pas fonctionner et simplement ne peut pas 
exister sans un réseau d'hépitaux fonctionnant de la maniére dont 
foo escave de decrire, .Mais. jes hoapitaux..doivent, changer, ,eur 
maniére de faire" (4). 


i) auc one cviter la.gquerre des.structures et, integrer..Ja 
spécificité de chaque échelon dans un systéme de santé de 
district de facon a ce que les malades puissent 6tre pris en 


charge au niveau le plus adapté et dans les délais les plus brefs 
possibles. 


Un hépital ne doit pas 6tre une unité de soins isolés qui se 
limite a répondre inconditionnellement a la demande de soins 
Ccuratifs tout en ignorant l'existence et les potentialités du 
réseau des centres de santé. En effet, un des déterminants 
Cruciaux de la qualité des soins au niveau du ler échelon est 
précisément la qualité du dialogue avec le patient et la 
population plus que le niveau technique. De ce fait les centres 
de santé ‘sont un lieu privilégié pour. .instituer un tel dialogue 
Pal, GaDpOore “a, Mahopita.. 


Le probléme de la référence étant multidimensionnel, chacun 
des acteurs concernés devra fournir des efforts particuliers pour 
aboutir a des résultats concrets. 


L'ouverture des services de santé sur leur environnement est 
l'une des conditions nécessaires pour favoriser le Gialogue avec 
la population. Ceci permettra une recherche commune de solutions 


au probleme d'utilisation et de financement des services de 
santé. 


Les solutions 
Gd'effets veéritalb 
mMarverisé. Toutes 


tentées pour motiver le 


Préconisées dans ce texte ne peuvent avoir 
€s sur le terrain que si le facteur humain est 
les solutions Possibles localement doivent étre 


personnel de santé a faire consciencieu- 
semen. Son travail . 
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L'HOPITAL DE DISTRICT DANS LA REF ERENCE /CONTRE-REF ERENCE : 
PRIORITES DE RECHERCHE oe 


TEXTE PREPARE PAR JEAN VAN DER VENNET ET BRUNO DUJARDIN 
Ei. Introduction | | 


Tchad, d'Allemagne, de Belgique et de Suisse . Les recherches 
auront lieu dans les trois Pays du sud et ay nord en Belgique 
et en Suisse . [] est financé en grande partie Par des fonds 


de santé concernés) d'outils techniques ‘reconnus comme 
améliorant la qualité des soins . Il s'tagit entre autres de 
fiche de référence, de fiches de suivyi de problémes 
Chroniques, du Partogramme, etc ; seie-t 


I.1. Modéle d'analyse 


de l'utilisation des 


Centre de 
Santé 


OBO 
| Population oe 


ae i. ss Utdtl tigation prévue 
ae > + utilisation acceptable 
-—se- = = > : utilisation inadéquate 


Dans ce modéle chaque niveau a un réle spécifique et est 


complémentaire de l'autre . Le respect de cette répartition 
est--une condition d'efficacité d'abord et (dtefficience 
ensuite . La recherche que nous allons mener dans les 


différents pays s'attache a préciser les réles de chacun des 
échelons, de maniére pratique et sur base de cas concrets 
rencontrés par les personnels de santé .. Bien que nous 
n'ayons aucune influence directe sur le comportement des 
utilisateurs, nous faisons l'hypothése qu'un service plus 
cohérent (c'est a dire ot le personnel utilise mieux les 
Canaux de référence et est conscient des niveaux différents 
de prise en charge des problemes ) sera. non seulement plus 
acceptable pour la population mais sera, ‘aussi mieux utilisé: 
par, elle: 


Sur base de ce modéle une premiére étude a été menée dans 
trois services d'urgences d'hépitaux marocains . Le tableau 
ci-dessous reprend les principales données de l'analyse. Une 
tres importante proportion de l'utilisation inadéquate est 
due au mauvais fonctionnement de la référence/contre- 
référence . En outre l'absence de dialogue qui a été mise en 
@évidence par cette étude, a été interprétée comme un facteur 
ralentissant tant 1'émergence du probléme que. ‘La recherche de 
solution 


Présentation synthétique des résultats d'une étude dans 
trois services d'urgence marocains . 


Cearre de (-—-— =- 875 3— = — > | hopieal 
sante _ ecaaee 


Privé reece Al gas ORE ie Sari crn career 


2 Peale 
[Population bee ae 


N.B. a) Le dénominateur est l'ensemble des gens qui ont été 
vus par les services d'urgences . 

b) Parmi les 33% de cas référés par les C.S et les 
Privés, 51% auraient techniquement pu étre pris en charge par 
le ler échelon, parmi les 77% d'autoréférés cette proportion 
atteint 71% . Autrement dit plus des deux tiers des cas (70%) 


vus au service d'urgence pourraient techniquement étre 
traités au C.S. ou en privé 


o 


II. Organisation du programme 
IIl.1. Objectifs spécifiques 
Le programme vise : 


-a identifier les conditions optimales a la mise en place 
d'outils techniques reconnus comme améliorant la référence- 
contre/référence (partogramme, fiche de suivi de probléme 
chronique, fiche de référence etc), dans les différentes 
Situations des pays de l'étude ag by ea 


“a tester 1'impact de l' introduction ‘de ces outils’ sur la 
qualité de la prise en charge des patients et sur 1'émergence 
d'un dialogue entre les personnels des échelons: du district 


II.2. Méthode 


L' esssentiel de la démarche consiste a travailler avec les 
personnels de santé des deux échelons du district d'abord Aa 
l'adaptation au contexte local d'outils de référence, et 
ensuite «4 S8leiin  mise-+cen—-place+-et- > leveaAeutiltsaceens 
Utilisation signifiant ici que ces outils doivent non 
seulement permettre de préciser la demande lors de la 
référence et la réponse lors de la contre-référence, mais 
aussi servir de base au dialogue entre les personnels de 
sante des deux échelons afin d'améliorer la prise en charge 
des patients, et la qualité des soins au deux échelons du 
ALSter vet. a, iAH. 3 

Le. ‘projet vise « donc’ @ --initlier- tune modification eau 
comportement des personnels de santé et dans une deuxieéme 
étape a mesurer ces changements de comportement . Il se base 
sur la méthodologie de Recherche-Action et sur les sciences 
sociales pour poursuivre ces objectifs . 

La Recherche-Action est une méthode qui s'attache a définir 
la décision optimale a prendre dans une situation donnée 
lorsque les implications de cette décision entraine une forte 
composante’ ‘scompoertementale /*. Ses-++resulcats™ sour, cerces 
situationnels mais la méthode en elle-méme constitue une 
formation qui permet au personnel ‘de résoudre par la~suice 
d'autres problémes qui peuvent appraitre . Malis ad ne 
faudrait pas se méprendre : Recherche-Action ne signifie pas 
absence de chercheurs externes aux services de santé 


A partir de cette option de Recherche-Action, nous avons en 
tant que chercheurs développé le schéma suivant pour nous 
aider aA synthétiser les relations de référence/contre- 
référence qui existent de maniére générale dans les district 
de santé 


Population 


2 
Cc 
| 
° 
a 
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>Centre de Sante 


>Médecin privé 


V cA SD ae 
REFERENCE 9 ——————-___---------» | H6pital 
° Qui référe ? - " O:. Oud recoit ? 


° Quels critéres ? : o- Queliet priori Le? 
S/Oue kl SUBDOre. <? ee 


Centre de santé CONTRE 
REFERENCE 
Médecin privé | tg. 


° Délai ? 
° Degré de satisfaction ? ° Qualité ? a 


II.3. Déroulements des activités 
La recherche est divisée en trois parties : 


- une phase préopérationnelle de six mois destinée a faire 
l'analyse des situations de départ dans chacune des zones 
d'études, a uniformiser les méthodes de recherches entre les 
partenaires, a& constituer dans chaque pays les équipes 
acteurs-chercheurs, a réviser et a adapter avec eux les 
outils qui  seront utilisés et enfin a analyser les 
comportements des personnels de santé avant le démarrage de 
l'étude 


- une phase opérationnelle de 24 mois ot les outils 
techniques seront mis en place et les changements étudiés et 
le dialogue entre les échelons du district initié sur base 


des informations contenues° dans les outils techniques 
utilisés 


—- une phase d'analyse de 6 mois pour tirer les conclusions 
locales et plus générales de l'étude et préparer les rapports 
finaux et les publications 


III. En guise de conclusion 


La recherche présentée Lei esteinhabituelte ae dens 6égards : 
elle concerne l'ensemble du district et en méme temps elle 


concerne le personnel de santé - En général les études 
Proposeées concernent la population et un seul é6chelon du 
Ggretrict = Fn d'autres mots, nous avons pris le parti 


d'aborder le district en tant que systeme ou l'hépital a un 
role essentiel a jouer mais qu'il ne peut remplir gqu'en 
collaboration avec le premier é6chelon . Par ailleurs nous 
avons pris comme postulat que le Systeme de santé peut lui- 


méme, par une réflexion rigoureuse s'tiaméliorer et devenir 
plus acceptable pour la population utilisatrice . 


Cette recherche s"inscrit aussi dans un processus de choix 
de la meilleure décision a prendre dans. un contexte donné, 
par la elle montre son caractére étroitement lié Aa un mode 
gestion du systéme de district ou la décision &a prendre est 
considérée d'emblée comme une hypothése et ou la recherche 
consiste a tester cette hypothése Gr évaluer et 


Pt 


éventuellement a modifier la décision . 


La recherche implique potentiellement tout les acteurs du 
Systeme et non-seulement des chercheurs extérieurs,et elle 
vise a initier et monitorer des changements de comportement. 


C'est aussi un processus continu et qui plus est qui 
n'exige que peu de ressources extérieures et est. donc peu 
couteux. Un de ses sous-produits est de sensibiliser les 
personnels de santé &4 utiliser ces mémes méthodes pour 
résoudre d'autres problémes d'organisation des soins . [Il 
faut aussi tenir compte de cet impact, bien qu'il soit moins 
aisément évaluable . 
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OkGAaNIS ATION RATIONNELLE DE DIHOPTTAL. “DE DISTRICT 


De. A EnzAnza : 


tag : (cn 


- lnutreductien. 
I ~- Définitiens des Concepts 
II = Rappel des RSle,Fonctions et Activités de l'H&pit 


[II - Structure Organisationnelle 

3-1- Structure operationnelle 

3-2— Definitionm et Descriptien des postes 
3-3— Supperts de Gestion 


3-4- Structure administrative 
IV - Cadre réglementaire 
V - Formation 


VI - Refectionset Equipement des lecaux 
6-1-Réfections 


6—-2-Equi pement 


VII - Structure physique 


- Conclusion ~ 
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Introduction 


L'expérience montre que dans la plupart des pays qui ent opte 
peur des systémes de santé fondés sur les Soins de Santé primaires 


us accent particulier a été mis sur le développement des structures 
@e premier échelen,soit um réseau de centres de Santé intégrés. 


Om dispese alers un peu partout d'un premier échelon raticra~ 


lisé. Mais l'ensemble du systéeme de santé de district SSD manque 


de cehérence : l'h&pital me jeuant pas pleinement con réle peur 
des raisons multiples, dont l'inadaptation a la nouvelle pelitique: 


Dés lers peur lui permettre d'assumer son réle et ses fonction 


dans le SSD,um effort de réorganisation et de rationalisation 


‘p' impose. 


I - Definition des Concepts 
L'ergamisation est une fonction sequentielle commune aux 
processus de gestion et de management. 

L'Organisatiem se définit différemnent selon le contexte. 

Elle designe l'ensemble des éléments structurels d'une 
iustitution eu d'un service. 

| C'est l'ensemble des activités coordennées qui ont pour 
objet d’etablir la répartition des taches et de metlleures conditiexs 
de travail. 

Pour R. Alec MACKENZIE, l'orzanisation ou fonction d'ergani= 
watian coed fate & déterminer la maniere de diviser le travail en éléments 
suffisamment petits(pestes) pour em ramener le contréle & une dinension 
humaine, tout en remplissant les les pestes a peurveir en vue d' atteindre 
les ebjectifa de l’institutionr, 

Enfin l'orzganisation telle juve définie par 1'OMS aux 
aired dws du Zimbabwe en décembre 1984 et du Botswama en Avril 1985, 
signifie le développement d'un cadre(structure) reliant le personnel, 
les comsignes de travail et les ressources les uns aux autres pour 
faciliter la réalisation des objectifs,et comprenant les activites 
destinées & l'acquisitiom et au maintien des ressources nécessaires au 
fouctionnenent de la structure, 

Comme om peut le constater a4 travers toutes ces définitions 
—l'ergamisation implique une structure,une repartition des tacheset de 
meilleures conditions de travail. 

La vrationalité d'une arganisation precede de ce que tout 
est autant que faire se peut explicite et gu'elle permet une utilisation 
optimale des resseurces, 

| Organiser de maniére rationnelle c'est donc ordouner et 
rattacher les divisions du travail pour atteinire le plus efficacement 


pessible les objectifs. 


Les activités yui sous-tendent le processus d'organisatiom 
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1°)= Faumérer les objectifa généraux ou foactions de 1'ins~ 


titutien. 
2°)—{ Inventorier les activités(T&ches) & mener 
3°) Etablir ume structure d'orgamisation (organigramume) 
4°)= Préciser les relations reciproques 


5°)- Définir les pastes 


6°)- Elaborer des descriptions de pastes 


7°)= Définir lesqualifications requises pour chaque poste. 


II - Rappel(R8le, fonctions et activités de 1'hdpital) 


L'h8pital de district présente les caractéristiques suivantes: 

- Il eccupe ume positiom déterminée dans le systeme national 
de Santé: 

- est reconnu comme assurant les soins 24h /24 

- est deté de moyems de diagnostic,de traitement ,de soins en 

établissement et de reaiaptation. Sa compétence technique est 

Supérieure a celle du ier échelon, 

- Il est partie inuteygrante du SSD. 

- Il appuie lesSSP 

- Il exerce des fonctions dtorfentation / recours 

- Il exerce des fonctions de formation et recherche 

- Il est em relatiom avec d'autres secteurs 

- Il eutretient des relations efficaces avec les communautés 

- Il participe a la résolution des problémes ., 

Les e¢tablissements périphériques ou de premier échelon(les CSI 


et la population ont recours a l'h&pital pour: 


- Obtenir l'avis d'un spécialiste 


- Procéder & une intervention technique 


- ASS8urer l'hospitalisation. 


L'h8pital est alers appelé 4 assurer les diagnostics,les 


traitements ambulatoires,leS soins en €tablissement (intermes) et 


notamment: 


Ainsi 


soins 
Soins 
soins 
soins 


soins 


medicaux et infirmiers 
chirurgic aux 
ebstétric aux 
pediatriques 


réadaptatifs., 


la vocation premiére de l'h6pital de district est 


d'assurer la continuiteée des soins aux malades ou personnes qui ne 


peuvent 8tre traites / pris en charge ambulatoirement ou qui requierent 


des techniques non dispomibles aux établissements du premier échelon. 


L'ergamisation de l'hépital découle de sa place,son réle,ses 


fonctions et taches dans le systéme de Santé. 


Ill - Structure erganisationnelle 


L'h8 pital de district,comme toute autre institution (@lément 


du SS ) comporte deux structures: 


-~ la structure opérationnelle et 


- la structure administrative. 
L'h@pital étant um élément a composante technique prépondéra 


ges deux structures doivent &tre complétement intéegréees. 


4-1- Structure opérationne lle | 


L'organisation opérationnelle de L'hépital implique sa sub- 


division en services ou unites. 


on tanait commute des fonctions évoquées plus haut L'hé8pital 
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de district comprend genéeralement les servicegsuivantS : 
- Sce accueil,Urgences et consultations de référence 
- Sce Gestion des malades 
- Surveillance generale 
- oce Administration et Personnel 
- Sce gestion économique et financiére 
- Sce Social 
- Sce Médecine genérale 
~ Sce Chirurgie générale 
- Sce Maternité «t gynécoloyvie 
- Sce Pédiatrie 
- Sce Maladies infectieuses 
- Sce Pharmacie 
- Sce Laboratoire 
~ Sce de radiologie (imagerie diagnostique) 
- Scesspécialisés (externes): 
- otomatelozie 
e ORL - Ophtalmolagie 
- Banque du Sang 


.- Maintenance 


3-2— Definition et description des pestes 


Les activités ou taches permettent dans chaque service une 
subdivision en unités ou eyguipes fonctionnelles,donc de définir des 
postes. i 

L'étape suivante consiste a faire la description des pestes 
retenus. Une description de peste comprend: 


- Le titre ou Désignation du poste 


Position hierarchique | 


- Liaisons fornctionnelles les plus fréquentes 


Px 32 RUA git eae ety i Ge BC SS , — 7 


~ Normes de rendement 
- Profil professionnel 
- Emoluments. 


Une fois les pestes décrits il fauirait elaberer ou sélec=- 


tionner les Supports de gestion, 


3-3—- Supports de gestion 

Il s'agit d'instruments devant faciliter l'execution des 
activités, leur Suivi et leur évaluation dans la structure. 

: Les principaux supports utilisés dans un hépital de district 

Sort: 

- La fiche d'hoespitalisation 

& Les registres Entrées et corties 

- La fiche de transfert inter-services 

~ La fiche de référence / contre-réference 

~- Le dossier du malade 

- Les rapperts standardisés periodiques 

- Les fiches d'ixventaires 

- Les fiches de stock 

- Le livre jouraal 

-~ Le compte de gestion (grand livre journal) 


- Les guittanciers 


S-4—- Structure administrative 


Comme aumonce plus haut,la structure administrative doit 
Stre completement intégree a la structure opérationnelle, Ainsi le 
directeur de l'hé@pital est responsable du service do l' Administration 


et du Personnel. Il gere L'hOpital en equipe dite de gestion composee 
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d'autres chefs de services et individuelites. | 

Un conseil d' administration incluant la population, les autres 
secteurset les partenaires au développement peut s‘averer utile. Mais 
il faudrait craindre une disseciation de l1'h&pital de l'ensemble du 
systéme de Santé du district. Pour cela il est souhaitable de ne main- 
tenir que le conseil d'administratiom du district sanitaire au sein 
duquel seront exaninées toutes les composantes du SSD , notamment 
l'hépital. ne 

Differents textes devront &tre pris pour cenferer & lthé@pit: 


et aux agents l'autorite ou le statut récessaire. 


IV - Cadre révlementajre 


Plusieurs textes seront envisagés, portant: 
- Création ou recemnaissance de ]'h6pital de district 
comme tel par l'autorite compétente. 
- La nomination du directeur 
- La nomination des chefs de Service et cellaborateurs 
- La nomination des membres de l'équipe de gestion de 
l'h8pital 
- Le réexlement interieur de l'h&pital 
Une Stape non moins importaate coasiste wiprebdres le 
personnel @& exécuter eyerec tenant Be8 taches et a traveller en saute 


pour l'atteinte des objectifs de l'héopital. 


La 
En Se baSant sur leScompétences initiales des agents /formation 


pourra se derouler sous forme de séminaire ,de seminaire —atelier ou 
d'atelier.11 eat preferable gu'elle s'organise au sein de l'hépital. 
elle devra permettre de familiariser les agents avec: 

- l'ensemble du SSD,notament le Jer échelon 

- l'organicsation générale de l'h8pital 

- leur description de poste 

- les supports ou outils de gestion 

- le réglement interteur 

L'erganisation ratienmelle de 1'hédpital suppese (implique) 
l' amelioration des conditions de travatl . Il s'agit de l'état physique 


des locaux et des equipements légers et lourds. 


VI ~ Réfectiens et equipement des Lec aux 


6-1- Refections 


x 


Pour rendre les lecaux conformes 4 leurs affectations 
respectives des travaux d'extension ou de simples aménagements sont le 
plus souvent nécessaires.Bref,um raffraichissement global s'impose 


dans la plupart des cas. 


6-2- Eqguipement 


Il est question de remettre en état de fonc tionnenment le. 
matériel leger et lourd disponmible,«t / ou dtacquérir le nouvel 
e uipoment léger ou lourd nécessaire. Le matériel de ceuchage devra 


faire partie des priorites. 


-~ QO - 


Um «autre aspect nom née ligeable concerme le choix de la 


structure physique de l'hdpital ou plan architectural. 


Vil - Structure physique 


La structure physique ou le plamw architectural de l'hépital 
dépemdra du contexte socio-culturel et économique de chaque lecalité,. 
_Néeanmoins une structure de type pavillonnaire on medulaire 
incluant des espaces vertset des allées de liaison protégées est 
recommandable,aussi bien du peint de vue de la simplicité de la 
maintenance que de la sccurité vis a vis de l'infection, | intra- 


hospitaliére. 


Aimsi les services & fréqueatation externe prépendérante 
se situeront de preference a4 l'entree de l'hépital. Les services d'- 
hospitalisation seront plus en profondeur avec une démarc@tion as8ez 
mette pour controler les visiteurs, | 

Mais le plus important est que l'h8pital soit dans ur encles 


Cela comporte des uvantuges certains pour la gestion en général, 


Conclusion 


L'organisation rationnelle d'un h8pital de district est une 
oeuvre extr&mement ieldcutetnate importante dans le cadre général du 
developpement harmonieux du systeme de Santé de district. 

Les differentes etapes évoquées dans cette iepeeetaeske ne 
reflétent pas un ordre rigoureux. Ea effet l'erganisation est un 


processus que l'on peut dans la pratique initier aA partir de n'importe 


quelle etape. 


PROJET DE SQINS DE SANTE PRIMAIRES 


POR CGS Re EGR. 
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OFFICE ALLEMAND 
DE LA COOPERATION TECHNIQUE 


COMITE TECHNIQUE 


4 ee APPROCHE POUR L'ORGANISATION D'UN SERVICE 
D'UNE INSTITUTION HOSPITALIERE 


1)-.Enumérer les objectifs généraux ou fonctions du service 


2)- Inventorier les activités a mener dans le service (Tech- 
niques, Organisationnelles, Administratives) 


3)- Définir les postes 4 créer 
4)- Procéder & la description des postes retenus 


5)- Indiquer les profils appropriés aux postes a creer. 
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CANEVAS POUR UNE DESCRIPTION DE POSTES 
f DANS LES SERVICES DE L'HOPITAL DE REFERENCE 
DE LOUBOMO 


Ce canevas s'applique 4 tous les services de 
l'Hépital (Services de soins, administratifs, techniques et 
autres). 


1-. TITRE OU DESIGNATION DU POSTE 

Chef -de (Service) Section, Umit és) 

Adjount ou collaborateur m1) :2). 7) ce 
2- POSTTION HIERARCHIQUE 

Supérieur Hiérarchique 

Collaborateurs (personnel dépendant du tenant) 
3- LIAISONS FONCTIONNELLES LES PLUS FREQUENTES 

Services, Bureaux, Unités ou Institutions Lye 
resquels Le tenant du° poste entretirent.des.relations hori- 
zontales. 
4- RESPONSABILITES OU TACHES 


Enumération la plus exhaustive possible des 
taches devant étre exécutées par le tenant du poste. 


S- MOYENS D'ACTION 


Enumération des ressources mises a la disposi- 
CION- OU Tenant du poste pour l'exécution de ses taches. 


6- .PROFIL PROFESSIONNEL 


Paadtquer Gee proril: qui convrendrait Le mieux 
-(efficience). 


7- EMOLUMENTS (FACULTATIF) 


Salaire 


Primes 


ae 


‘el 


4 - CONSEILS POUR L'ENUMERATION DES TACHES 
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— — — — — =a =a = _ ws ae oe _ — ~ — pe 
_— J — — ee Se ee ee te ee —_ 


1)-(/ous pouvez énumérer les taéches en pensant au poste 


2)- (/ous pouvez le faire en parlant aux gens qui sont 
- présentement dans un poste similaire. 


3)- (/ous aurez une idée plus exacte du travail en observant 
les gens en Sco AVE. 


4)- L'Enumération ne tient pas compte d'un ordre ia Uae 
‘importance quelconques des taches. 
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EXEMPLES OF TACHES 


~ 
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1)- POUR LE MEDECIN DE L'HOPITAL DE REFERENCE DE oe 


Diagnostiquer les affections des patients qui lul 


sont adressés des Centresde Santé (F.P.), 


Traiter les cas relevant de sa competence 
Coopérer avec tous les praticiens 

Former / recycler le personnel Infirmier 
Superviser les équipes de Centre de Sante Intégreé 
Elaborer les rapports périodiques 

Faire des publications 


Distribuer les taéches aux collaborateurs (Membres 
d' Equipe) 


Allover les ressources correspondant aux taches 
Contréler l'exécution des téaches 
Soutenir / encadrer les Comités de Sante 


Identifier les cas a présenter aux réunions de 
discussion de dossiers malades 


Contréler les commandes de médicaments et 
matériel 


Participer. /. procéder,6 des. recherches: 


2)=- POUR L'INFIRMIER D'UN SERVICE HOSPITALIER 


Accueillir les malades a hospitalier 
Enregistrer les malades 
Installer les malades dans les salles 
Prélever la température 

Administrer les soins infirmiers 


Exécuter les prescriptions et instructions du 
Médecin 


Préparer les commandes de médicaments et matériel 
Controler le régime alimentaire malades 
Organiser la permanence dans le service 


Déclarer les Entrées et Sorties 4 1l'Administra- 
tion Hospitaliére. | 


Wh 


i 
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ASSURANCE DE QUALITE DES SUIMNS HOSPITALIERS 
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1.1 Perception par les utilisateurs 
ony . _~ : * ’ ¢ é 
— satisfaction du malade : Probleme resolu ou atténud 
a | a = a a . — . . 
- Llimat psychologigue. ACCIEI a trent pons 


1.2. Jugement du technicien de la santeé 


Qualites techniques 


sensibilité et spécificité pour eviter lors des décisions 
des faux positifs et faux négatifs (éviter références 
Inutlies et assurer références utiles par exemple). 


- Efficience - pour diminuer les coits 
- pour éviter la dépendance 


~ Efficacite - pour viser 4 la guérison (au 4 la diminution 
de la souffrance) 


Guealites humaines 


= Global +re - Voir l'individu dans son contexte peycho- 
social et économique pour comprendre les 
causes et adapter et faire accepter les 
décisions . 


- Integration - Pour utiliser au mieux les outils curatifs 
et preventifs. 
- Continuiteé - Prendre en charge jusgqu'da la fin de 


l'épisode (voir par exemple transparent 
Annexe I sur prise en charge des TBC par les 
CSI et le secteur opérationnel en 1951 4 
Dolisie). 


Au niveau de l'hdépital, l'aspect technique est preponderant. 
Les aspects gualités humaines sont plus importants au niveau du 
ler echelon. 


2. Comment assurer 4 |'ha 


technique de saulns 


l- En l'arqanisant rationnellement en tant que structure 


Ph 


recevant des malades 4 traiter. 


En ne le considérant pas comme une structure isolee mais 
dans le contexte du systéme de santé de district ou 11 
constitue l'orientation-recours pour les CSI. 

Il faut lui réserver les taches techniques qu'il est le 
plus apte & remplir et qui ne peuvent {ou ne doivent etre 
décentralisées). 


N.B Résultats de la situation actuelle ot 1l'hépital est on 
méme temps premier contact et orientation recours 

- l'hépital dispense des SSP de mauvaise gualite parce que 
son personnel n'a pas la possibilite de consacrer attention 
et temps voulus pour développer les aspects gqualite humaine 
de solns. 

- 1] n‘assure pas de bons soins d'‘orientation-recours parce 
que le personnel est surchargé par le travail de SSP. 

- Etant en compétition avec les centres de santé, de par sa 
pasition prepondérante, 11 leur enléve aupres des 
populations le crédit nécessaire gui lui permettreait de 

- developper des SSP de qualité 
- de réeduire la charge de l'hdépital. 


a registreme 


pupports 


Dossier d'hospitalisation du malade 

Registre des entrants 

Registre des sortants 

Rapport mensuel 

Enregistrements monitoring dans les services 
Cahiers de rapport des services fol sont notes les 
incidents-critigues} 


Dossiers d'hospitalisation Voir transparent (Annexe IT} 
Ce dassier porte des éléments importants pour 1'évaluation 


Case Raison d‘hospitalisation 


Li hospitalisation S6tait-elle nécessaire ? 

- Oui si les soins ne sont pas disponibles an 
Centre de Santé 

- Non si le malade aurait pu étre jusgu'au CSI. 
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DATE SORTIE --- | symer. | HOSATALIN (2 ecueLOM 


Cs RAISON —D’HosPrrALISATION. 


HOSPITRUSATION NECESSAIRE 


_Oul S\ Sows distenses New OisPowtOres 
by CS. 


._~ NON SI 


E . RESOLTAT OF. LHoS P1 TH LISATION 
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Sci: 
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EF -UHonra, esti Brew “UTILISE COMME 
nweay OE QE PERTNCE. 


(PeaneT DEvALWER LFS QUALITES TECHmQues 
Dy PREMER ECKELON | 


Case E Résultat de l'hospitalisation 
-G- Le malade est guerl 
-DCD- Le malade est décede 
-“ClU- Soins continus utiles au CS apres 1a sortie 
-“9T- Continnite de soins inutiles apres la sortie 


-DOU- On ne peut juger 


Case F permet d'évaluer le cheminement des malades jusqu'a 
l'hdépital (é@valuation des qualités techniques du 
ler échelon) 

- le malade a consulté au CS et a ete refere 

- la malade a consulté au CS et n'a pas ete refere 

- le malade est venu 4 l'hdpital sans consulter le 
eye 


- Réegistres des entrants et des sortants 
Les données relevées dans les régistres permettent de 
caleculer 
- l'accupation des lits par service 
- la durée moyenne d'hospitalisatian 
qui sont en rapport avec l‘efficience de l'hospitalisation. 


- Enrégistrements monitoring par service 

Exemple : - incidence d'infections post-opératoires 
- incidence d'éclampsies 
- taux de mortalité maternelle 


- Cahier de rapparts du service 

Ou sont enrégistrés les incidents critiques 
- déces 
- délais 
- impossibilite de trouver un donneur. 


1- Réunion des unités fonctionnelles de l'hdépi 
sous l‘impulsion du coordinateur de l'équip 
quelles : 

- se discutent les incidents critiques 

- se discutent des données monitoring 

- Se prennent des décisions adéquates pour rectifier 
les anomalies. 


2- Réunion de l‘équipe médicale de l‘hépital. Audit Médical 


Exemple : Analyse commune et hebdomadaire des cas de déces ou des 
cas probléematiques 
- Analyse comune systématique d'une partie des dossiers de 
malades sortis. 


x 
A¥YANTAQS : des mes t= en 2 
ntage : des mesures peuvent dtre prises par les auditeure 


\r 3 » AST = 2 Z : F 
Type de déroulement Teponse aux questions suivantes 


- L' admission etalt-elle nécessaire ou le malade aia a oan 
! 


etre traite aw CSI (criteres d'admission) ? 


ray 


- Le traitement était-i]l 
utilisé pour en décider e 
administre} ? 


fle (quels critéres a-t-on 
comment le traitement a-t-il été 


tol 

= 

= W 
ct 
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- La sortie était-elle justifiée et s'est-elle faite 4 temps? 


L4 COntinuité des soins était-elle nécessaire et prevue 
(Saolns ambulataires) ? 

- Le diagnostic était-il suffisamment fiable ? 

Avalt-an besoin de plus de précision ? 


- A-t-on rencontre des difficultés (médecins ou infirmiers } 
pour la bonne gestion du cas ? 


3- Supervision des services techniques par un membre de 
l‘Equipe Cadre 

xsemple : Supervisian de la pharmacie. du laboratoire,. etc 
22 les agents qui travaillent 4 la pharmacie suivent des 
instructions sous la responsabilité d‘un médecin de 1l‘Equpe Cadre, 
ce dernier doit superviser réguliérement et voir 

- Si les instructions sont suivies correctement 

- $1 les instructions posent problémes (et dans ce cas, les 

rectifier) 


4- Evaluation 
Exemple : Evaluation des résultats de l'hospitalisation d'une 
année {KASONGO). On pense sauvent que de meilleurs resultats 
d‘hospitalisation dépendent essentiellement d‘une amélioration du 
plateau technique de Petal eae L'examen des résultats (voir 
transparent Annexe III} montre que : 

- en ameliorant la collaboration avec 14 population 

(traitement correct diarrhée au Cs ...) 

- en organisant mieux les activites 4 l'hopital meme 
organisation du travail fdélaivmédecin, gardes 
malades } 
gestion des stacks 


On aurait pu arriver 4 des meilleurs résultats 

Pour fournir des soins spécialises, on aurait da faire appel a 
une gamme trés variée de spécialistes pour un rendement 
relativement faible. 


NOTONS QUE 


~ On peut améliorer des soins 4 l'hopital par 1l'amélioration 
de la qualité du ler échelan 
Ne viendront 4 l'hdépital que ceux qui en ont vraiment 
hesoin. 
. Certaines affections, soignées 4 temps au CS ne se 
compliqueront plus au point d'avoir besoin d ‘une 
hospitalisation : IRA, diarrhée-déshydratation ... 
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INTRODUCTION 


LALA CCREDIBIT! TReDE | IHUPT RAL: Un nursing 
ACCEPTABLE -rigueur 
-efficience 
-personnel compétent 
-relation 
ADAPTE -au milieu 
-& ll’ environnement social 
-&@ l’ environnement technique - 


a8] 


~LA FONCTIGN DBD’ INFIRMIER 
Ses attributions. 


1. FONCTION DIP REREN Te 
CAR DEMARCHE DIFFERENTE 


nN) 


2 ear ees be EOL EE 


ihe) 
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» RECHERCHE DE CLASSIFICATION 


> En fonction du champ de 
compétence 
En” “Ponction “du - niveau ae 

compétence: déléegation de taches sans conséquences, pis 
aller 

cqeTéeécatron de “teaches. ul peuvent) wor teres 
conséquence mais qui sont normsalisées,sans baisse de 
qualité, et valorisantes. 

délégation de taches qui portent a conséquen 
ce yqui, |) ‘sont normalisées; qui cette. fois améliorent la 
qualité du service; et gui sont stimulantes et valorisan 
Les, 


nN) 


.4,CONDITIONS: -Normalisation 
~Formation 
-Supervision 


2.0 METTER AYVAGOR SE 
-Dans son aspect technique 
-Dans son aspect relationnel 


3,.LE NURSING DANS UNE DEMARCHE GLOBALE 
4.DEUX APPLICATIONS DU NURSING. 


“Soins intensiis 
-Imaginer un accueil 


or AN 


La promotion de la santé de la population, la protection 
de celle-ci contre les maladies, et les soins sahil ila: 
rétablir la santé de ceux qui sont malades sont les pivots de 


ce que l’on appelle médecine intégrée. Ils sont oa la. fois 
i ires ais 7 es jes soins 
indissociables et complémentaires, mals Oe Ty ee $0 oS 
’ 5 a) : ar we a4 = rer. T¢ 7 : 

apportes sux melades dans Je cagre a unm nous tal SGrty ey ats 


parler En fait, je ne vais pas parler des soins Fetal mate 
mais piut6t du concept du nursing et surtout de ceux qui on 
le nursing en charge: les infirmiers. 


Greet cn tant. -aecinfirmiére que Je prends Ja parole;,avec 
un@ expérience de dix ans au Zaire, dans différentes régions, 
tAUICUES “avec la fonction @’ infirmiére. fais avec différentes 


@ttribulions: dans wn centi:e de santé, dans un hépital et dans 


Mon exposé se composera de trois parties : je fixerai 
ad’ abord les conditions qui rendent le nursing crédible dans un 
hépital; ensuite j’essaierai de prendre en considération la 
fonction, l* environnement et la formation de ceux gui assurent 
le nursing; enfin je situerai le nursing comme partenaire dans 
une politique globale de la santé. 


1. Pour é6tre crédible, un hépital se doit d’avoir un 
nursing ACCEPTABLE et ADAPTE. 
En fait, ce n’est pas si compliqué. 


1.1.ACCEPTABLE veut. dire Rigueur, efficience, personnel 
competent et relation. 

- Tout d’abord avoir un minimum de 
rigueur dans l’hygiéne générale et la manipulation du maté- 
riel,l’ application des traitements (horaires, administration 
complétes)et 1’ exécution des techniques. 

- Ensuite, il faut une concentration 
jJudicieuse du matériel. ( Ne pas s’éparpiller, travailler sur 
la qualité, le fonctionnel;, 1°’ organisation. )c? est ce gu’ on 
appelle l’efficience. 


- Il faut aussi un personnel suffi- 
sant,compétent, formé en fonction des tLdches attribuées et 
suffisamment supervisé. ¢ J? eural, l* occasion. d* en reparler. ) 
Une certaine stabilité de ce personnel doit étre assurée dans 
les services ot chaque infirmier est responsable du lien 


} : 2 ’ ; iy * ! . ‘ . Py = . 

Meier ee RN Stee bios ve tredtlement. l’ observation 
eee eee See Slab lite «2 ‘pour buh. ‘de meeus comes 
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experience, 
’ Fi MILT Sire 1 Nie “ey ry ase) 
Sep ete feat La gues Je PEN Wier ORC tel chs hie humains, d?étree 
soutivents; “€n ‘rupture avec leur nM Lieun= a4 iquit, one dose 
parler, expliquer le pourquoi et le comment. Ne pes oublier 
Bee ee UO du ie lade lune faniile inquiéte, souvent en 
proie & des problénies: SOG15Ux ou tout simplement finanevers. 


; ~ Encore “une petite remarque: gal 
faut également tenir compte que l’hépital est un endroit de 
29 es bib) . . ek: aired. BY a 7 5 . 

Stese 8f de for neation pour les futurs infirmiers, et se doit 
CUT et Robe Ee lee Leet 


tee gOuAe Th: Et  ceci est -sans deube un peu plus complexe 
Car Cele depend du milieu, de Venvilonienent, social jet ede 
l’ énvironnenent technique, 

-Le milieu: La technologie des pays avancés 
Pech. Vette | ren ery principe plus de -capbitleun! Bb mone ade 
Miain-d’ oeuvre, ceci en opposition aux pays €m vole de dévelop- 
rete dil Peet Om Gl. Gait ta et. 1c ed 2 ia enya eee een eee Petle 
constatation se fait ressentir dans le domaine de Ja Som Ve et 
eliploie des auxiliatres ayant une formation Souvers 1 penal ees Foe 
au contraire de trop haut niveau par rapport aux besoine et au 
materiel. [és hépiteux ont besvity dune lent i Pe daa eae 
ayant une formation limitée mais correcte,encadrés par des 
chefs de “service =chorsis “pout? Veurs “quetiees techniques, 
scientifiques et humaines. 

- Le nursing doit étre adapté & 1’ environne- 
ment social: les infirmiers qui connaissent les valeurs et les 
coutumes de la région, doivent apprendre 4 différencier celles 
qui sont sslutaires; celles qui ‘sont inoffensives et celles 
qui sont nuisibles. Tls doivent apprendre 2&2 découvrir Les 
besoins,¢ et les besoins insatisfaits) de la communauté pour 
laquelle ils travaillent =) Atta tale. re fin Aor Ss) 

-—Concernant 1 environnement *tecknrauie = me 
les gestes les plus élémentaires réclament un minimum  d? équi- 
pement;, mais, outre l’intérét propre dun matériel correct, un 
equipement de base suffisant doit  permettre d’agir sur le 
moral et les motivations du personnel de santé en lui fournis- 

ant des moyens de travail moins dérisoires.,. 

x. Une es aiterre convetiable .et ~ GU Miiince cies cep trie er een 
-améliover sensiblement les conditions @Mhygiéne des malades 
hospitalisés et encouragent l’infirmier & exécuter les eestes 

de soins é6€lémentsires+. 


Pour le’ metériel pluses sophistiqueésw ai) peur 
veiller & ce que 1’ environnement nécessaire & son utilisation 
soit adéquat: (yn nmin Cocvtal ¥ va lsrise GA aul” pa no ter: 
l’infirmier n’a que faire d’un autoclavYe sans pression d eau 
suffisante, ni d’un frigo électrique si la tension est fantai - 
siste. De plus, certains appareils ont des modes d’emplois 
incompréhensibles et sont soit trop fragiles ; soit a Uh 
entretien quotidien trop aglteélenant pour un personnel = déhor- 
dé. Il ne faut pas oublier que plus le matériel est abondant 


Fats LF nt 5 the Lo ilt Ye~ | ,? j 4 
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plus sur ces infirmiers qui prennent en charge les soins 


quutidiens aux malades. 


Les attributions de l’infirmiére ou de 1’ auxiliaire 
médical (en Afrique centrale rurale ou semi urbaine) sont 
wmrfercwbes de celles dele » plupert de ses,..collegues occideni- 
Hae lian tie OG eKenk Gy Het EMavlent., pos cee Ul cue) du milieu Lropi 
Meet foe Cin Ceutre type de petholosre. elie hart 11. a ane 
Succession de beaucoup d’ autres raisons dues au» différences 
de technologie, de formation, de milieu culturel mais surtout 
ad’ attribution des fonctions. 


\ 1. Une Cunction différente car une démerche difféerente: 
Le malade occidental ira d’abord consulter son médecin 
gui le référera éventuellement @ un infirmier. ou &° un service 
hospitalier. 
if. ire: “ai abord chen 4:1) .ntirmier toque le 


le malude africal 
Sobehepe cel nuoje retevete sicunsmedecin- Ouce wi service hespl - 
batten ds ant imler  ~fricaim est donc, doublement ‘sollicife-et 
dome responsable. 

Tandis que leurs homologues , d’ Europe ou d’ Amérique © du 
Homa sont fonmes, = pour Je. plupart.-— pour tre de bons exec o> 


tants, les infirmiers d’Afrique, dans leur centre de santé ou 
dans une structure hospitaliére, doivent cumuler les responsa- 
bilités et se doivent d’é6étre, souvent, polyvalents. 

Bien souvent, ils doivent dispenser la plus grande partie 
des soins médicaux, assurer le fonctionnement minimum de leur 
service ou centre, veiller asa qualité, éviter les ruptures 
de stocks, recueillir les données minimales nécessaires 4 la 
pestion, des.activités, (rapports.:en) 

lL’ infirmier est donc 1’ indispensable collégue du médecin, 
BUie mene so: id veatde et eardere - Luajours le poate clé, dait s- 
décharger sur une équipe d’auxiliaires compétents pour 5 
concentrer sur son rdéle de thérapeute, de technicien, de 
directeur et de professeur. 


Sue Shei Ih Mauciget co eno ister cur Je travad) deena oe 
1’ équipe étant formée de ceux qui. partagent un objectif de 
lraveil commun, le travail d’équipe impliquant une reper tits 
correcte du travail entre les différentes personnes. 
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2.5 Ceci nous méne & une réflexion plus systématique: 


Commersite JusLifper. la, fonciion des iffirmiers>? 


La maniére la. plus classique oula phus-formelle est 
celle qui situe l’infirmier en fonction de sa qualification 
eS ou plus précisément par rapport A son CHAMP de compe - 

ence. 


ee ~ . = ie Db | $ 39 x ~ . 
Lo intirmier eat situé” par rapport au médecin, ou par 
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eps ihy Chased fierllesinfirmicrs" de>maniae 1 OWANTITATIVE 
ie = € pencher oh) be NIVEAU de.) ccompetence, “42 ce eeemani 
Bee semi er “ QU1l l*on délégue des t&ches pour lesquetie=. ai 
2 & pre te dipléme requis est considéré comme un VauxKtrhisatre’: 
Cette classification correspond trés souvent A 14 réalité den- 
i= beys en vole de développement oti le manque de personne] 
qualifié fait que 1l’on délegue ati desi infirmiers ideat“fonetvens 


plus ou moins importantes qui sont normalement attribuées aux 


medecin= ou & un personnel plus spéctalisé, 
, Cette alternative peut-étre plus “out moins eurenee 2elon 
Peta Cerise 1 


; 

a Premier niveau conceptuel: A défaut de quelqu’un d’ autre, 

l°infirmier exécute des tAches Simples, peu importantes et 

Surtout qui ne portent pas &@ conséquence. La délégation est 
considérée comme un pis-aller., 

Second niveau conceptuel: On peut ‘pssser du tte “aller rea 
une Veboriseittem de IP uinfirmieruen ‘méme temps gu’ une meilleure 
efficiencre dese services de santé en utilisant tfficecement “Le 
principe que le plupart des tAches sont répétitives et que, si 
elles cont standardisées et bien codifiées, elles peuvent étre 
erected “Sans baisse de’ lerqualité des sepviees daeeentes Des 
Ponottone jmpmrt antes, 6% qul portent: cette fii es 
peuvent. donc @tre déléguées & condition toutefoi 
taches soient  hien normalisées. La délégation es 
comme wune promotion. 

Troisiéme niveau conceptuel: L’auxiliaire est considéré 
comme une alternative positive car il améliore la qualité du 
service. les tAaches simples et répétitives deviennent vite 
routiniéres, lassantes et donc négligées par un personnel 
hautement qualifié. 

Par contre, elles seront stimulantes et donc mieux exécu- 
lées par les auxiliaires qui se sentent promus' professionnel - 
lement et sociaslement. La déléesticn est positive peurtteat “es 
tous. 


coneéquence 
s que les 
=t considérée= 


Pinsi,sl elle est bien. choisie;,bien,préparéey lef Jspens super 
visGe, une sage femme qui n’aurait pas nécessairement egravi 
fous bes wechelons dvétudesmpour sellepwfastddieuses ¥auvesicies 
ment coftteuses, peut exécuter des actes médicaux avec autant 


a 

Vadresse quwun médecin ou qu’un infirmier “plus diplémé”. 
2.4 les conditions étant,bien entendu: 

~1S. normalisation des, tachesii2cettes infinnrene varetoupeur. 
executer lé. m@éme type dea(taghess enestu Ske spoinci ee. woe ele 
Feproductibilité..du travail (peu importe sa gravité ou sa 
complexilté) 
~ DIG. .~praéperéce -.veut, aussk diréagbhen) Tormée), arcades pable 
techniquéement mais aussi capable de comprendre les normes pour 
pouvoir prendre les décisions adéquates. 
- bien supervisée. C’est essentiel et cela doit étre bien 
compris. La supervision est un processus d’ encadrement continu 
et permanent et global.C’est aussi un processus d’éducation et 
de formation continue. Un médecin qui fait son tour de salle 
et gui jette un coup. d’oeil dans Je service; cela ne peut é6tre 
coneidéré comme une supervision. Il n’a pas le temps de con- 


oe oie Hak, Bhp t Ay Vi pipet Lory bi re pet e’ aceurer emis 
on l ~ . atm ’ a. 
les Inetructigns: sont eappliquecg. 
. err Fr ine Beep © . nastier -& 
Oo. 5 -Cecl dityw det métier: vinfirmier! 1est uf 7 MetLer—s 
revalori¢e 


Pour ce faire, il faut absolument bannir deux clichés: 

On n’est pas infirmier parce que l’on & pas pu étre pe Ge eae 
on n'est pas infirmier simplement parce que ROR BOR eh 
malades. Dans les deux cas, on risque d’étre perpétuellemen 
frustré. 11 faut reconnaftre la spécificité technique d’un 
métier & part entiére ot! 1’on est proche du malade. 


It) eneore. YLevest important de justifier la 'pnoximite ‘avec oR 
; ; + past % i “4 ri 

malade @un point de vue techni que tout autem que chy ! ? ae 

He. imiemimeine7. tiexécuticen)cdAunéesvteshniques. cdot <e 'sharreee 


lravers une relation, Cette double approche devrait étre mieux 
prise en compte dans la formation, malheureusement, la piteegtes 
tion académique n’ encourage trop souvent que l* approche théo- 
rioue.-et aublie de-s*étendne sur. ile qualité «dw geste “et. du 
contact. Les enseiengnts, .eux-manes, ont trap ‘souvent requ une 
formation orientée vers Je maladie et non vers une’. approche 
globale du malade et les médecins n’ont jJamais 6té@ encourage: 
@ étudier la “"méthodologie” des soins surtout mineure. 


SD terete eee TP Si at DEMARCHE GLOPGALE., 


ibe ailenod sonnmentand! ec? uri sne@pataia verasma te done’ sauvour 


de ce fameux mot “nursing,” cad soins aux malades. 
Crest seuvent, a. le .gqualité oda munsing 2 ont juge ur hépi- 
La Cheat i. Ler nus Saidiens ui Pea) Pendrexeredaiieas pours leg popu 
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laticn et qui aure des répercussions au niveau des soins de 
santé primaire. Un malade bien soigné, une famille satisfaite, 
Sseron! plus  réceptif= aux .consells .prodigeueés. pen dies. oinfire 
Miers des centres de santé. C’est une forme dad’ éducation indi- 
recte, & condition, toutefois, que la population réalise que 
la prise en charge de sa santé est une affaire "globale”. mais 
eussi une affaire d’4@quipe et qu’il existe une cohérence et 
une harmsnie dans 15 prise en charge de la santé et des azents 
gui sont a son service. 

Dans ce sens; il ne serait pas négligeable de déplecer de 
temps @4 autre l’accoucheuse de la maternité pour une CPN an 
Village, ni denvoyer l’infirmier de pédiatrie & des séance 
de vaccination cu d’?éducation nutritionnelle. I] sera = aues. 
souheitable de voir de temps 4 autre tous les infirmierse de 1 
CONE ae rosa hee Sasteunin:. 2S)? AGpiteal--pour -Gn-reaveleare iclt aut 
Seninaine ou Salidess*réunions  dtrant lesquelles iis” pourraient 
denner des giVS (pour codifier Be evaluenvdes Straterres 
CHK Allen ch aun ah w/e ata lclelrnehon olu ee, "AOU tL, 

Le nursing n’@st donc pas un geste exclusivement techni- 
que; il s’inscrit dans la démarche globale des soins de santé 
de msniére privilégiée car c’est un geste qui soulage et qui 
soigne. 


4.DEUX APPLICATIONS DU NURSING 
Four: conc ure je voudrais dire que le nursing est vécu de 


meniere ditférente “aAiivant! Jes “Services: FExemple: dan= le 
service d’accueil on insistera beaucoup sur les capacités.. de 
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ia crest un service ou l’on rassemble en général les malades 
Pe ee) oar bicanes qui doivent @6tre suivis jour et AEs, 
ous ee SOE ST eae ele) yet eat at et des médicaments plus 
Speciaux dont le service adolt connaitre lvusage ) et Ta mani pu- 
lation. 
On deit v &tre encore plus observateur et régulier. 
cy SUSE) Un endroit de flare “eb de" format toy sor et es 
PIEGsot le lece epprend beaucoup en peu de Peres 
Cl Sees lement am, cexceltent eNO. (cue yet as ee 
Ser Dee te sar ce: 
et un lieu Stratégique pour les médecins qui peuvent 
concentrer leurs visites, 
ToMeehoies - Pk faut Btre Vigilant; car = fe a Le 
1116 yest loeiquement plus élevé d’ot une crainte automatique 


orb 


Ges Seniives ui vivoient ‘branstérer: leurs malades. 
Die Ser i) ay & le risque de mettre dans ce 


SET" 
plus par facilité que par réelle rn 


malades ¢4rieux, mais Ce 
site 
Pe CChSeiuence Sereda. “le vor los ect mesese ae fel viens: 

eiveiotisncinemt, de-- cas alitliciles per donk 9s 1" eayvencris sere 
petlexes de suins, d’observation et parfois de motivation. 

fu c ge Ae av hee AA EE : , 
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a . Un exemple: © ‘constate  <eouvent 


qu’il y a des services d’ hospitalisation qui sont surchareés 
mais que la plupart du temps, une fis le tour de salle effec- 
tué et les seins donnés; ces services se vident, conme per 
exeuple en pédiatrie. Par souci  d’efficience, “par souci ee 
demedicaliser, per respect de Jl” homezeneite ethnigue, en 
pourrait imagsiner, en annexe de Jl”"hépital, la créstien = 


pelit= Villsees di accueil. Le Coot (pout esse ede eee eee 
’népits] serait moindre, Je persennel de santé serait <seula- 
sé, on dé&médicaliserait et on rendrait les gens moins dépen- 


dants,Jes malades et leur famille pourraient mieux 
leur subeietance.On pourrait méme en promiter pour etu 
rOéle des accompagnants el une certeine forme de délée 
yee qui Sens devenir une ellernaliveveu pene onne! 
r 
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ral y. Pisa wn complément. A NOUVeal 11] Ssurait= un A AS 
CA : a < ar ° . es we ‘= 
économique mais aussi une prise de responsabilité intérescante 


c, 
de la’ pert des gens. Des expériences du méme type sont vécues 
J@ pense au niveau de certaines materniteés-villages, 


Tout ceci pour terminer en disant que Je nursing est une 
question d’organisation et de recherche d’*harmonie dans 1lés 
soins, avec ceux qui les donnent, sans oublier ceux qui les 
recoivent. 
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UNE STRUCTURE DE DIALOGUE AVEC LA POPULATION: 
LE CONSEIL D’ADMINISTRATION ET LES COMITES DE GESTION 
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PLAN 


PLACE DU CENTRE DE SANTE DE SOUS-PREFECTURE ET DU 
CENTRE HOSPITALIER DEPARTEMENTAL DANS L’ ORGANIGRAMME 
DU SYSTEME DE SANTE AU BENIN 


LE CONSEIL D’ ADMINISTRATION 


.- Role 
.- Composition 
.- Fonctionnement 


LE COMITE DE GESTION EN TANT QUE STRUCTURE DE DIALOGUE 


»~- Rote 
».- Composition 
-- Fonctionnement 


-- PLACE DU CENTRE DE SANTE DE SOUS-PREFECTURE ET DU 
ENTRE HOSPITALIER DEPARTEMENTAL DANS L’ORGANIGRAMME 


CENTRE HOSPITALIER DEPARIEMEN?TAL ANY 


DU SYSTEME DE SANTE AU BENIN 


Située en Afrique Occidentale, la République du BENIN 
compte une population totale d’environ 4,7 millions ({ 
chiffre estimé A partir du recensement de 1979 ). 


Administrativement il est subdivisé en 6 Départements, 77 
Circonscriptions Administratives ( Sous-Préfectures et 
Circonscriptions Urbaines ), 517 Communes et 3378 Villages 
et Quartiers de Ville. 


Mentionnons ici qu’avec l]’avénement du Renouveau 
Démocratique une réforme territoriale est en cours 
d’élaboration. 

Cette réforme, dans le souci de créer des Collectivités 
Territoriales économiquement et financiérement viables,se 
propose d’augmenter le nombre de Départements a 9 et de 
réduire le nombre de Sous-Préfectures a 32. 


Sinon jusqu’a présent, le systéme sanitaire national est 
fortement calqué sur le découpage administratif. Il 
comporte au niveau périphérique le Centre de Santé de 
Sous-Préfecture avec au chef lieu de la Sous-Préfecture ou 
de la Circonscription Urbaine un Hopital de premier 
recours et au niveau de la Commune un Complexe Communal de 
Santé ( Centre de Santé de premier contact ) qui est 
renforcé parfois suivant les nécessités de structures 
communautaires dénommées Unités Villageoises de Santé. 


Au niveau intermédiaire et au chef lieu du Département qui 
regroupe un ensemble de Sous-Préfectures se trouve le 
Centre Hospitalier Départemental ( CHD ). 

Ce Centre Hospitalier Départemental est L’Hoépital de 
deuxiéme recours. 


Au niveau national le troisiéme recours est assuré par je 
Centre Hospitalier Universitaire de Cotonou. 


L’Hopital de premier recours qu’est le Centre de Santé de 
Sous-Préfecture fait office d’Hédpital de Disrtict dans le 
contexte de District Sanitaire et déssert en général une 
population de 50 000 a 100 OOO h. environ. 

Il compte en moyenne 60 4 120 lits et regroupe les 
Services de Médecine, Pédiatrie, Maternité, Chirurgie avec 
Bloc opératoire, de Laboratoire et parfois de Radiologie. 


Au chef lieu de la Sous-Préfecture, 
recours sert également de Centre de 
la population de la Commune urbaine. 


cet Hopital de premier 
premier contact pour 


Le Centre Hospitalier Départemental quant a lui déssert 
une population en moyenne de 900 000 a 700 000 h. et 


~ 


compte 200 a 300 lits d’hospitalisation. 


Lieu de deuxieéme recours, il regroupe en plus des services 
precités les services spécialisés tels que: Ophtalmologie, 
Oto-Rhino-Laryngologie, Stomatologie etc. 


La d@niére réglémentation ( Novembre 1990 ) en vigueur au 
Bénin’ définit: le statut des Centres Hospitaliers 
Départementaux et des Centres de Santé de Sous-préfecture 
et les classe comme étant des Etablissements publics a 
carectére social dotés d’une personnalité morale et d’une 
semi-autonomie financiére. 


Ces deux Etablissements sont administrés par des 
structures de dialogue différentes et qui sont investies 
toutes deux des pouvoirs les plus étendus pour agir en 
toutes circonstances au nom de L’Etablissement dans la 
limite de son objet social. 


Le Centre Hospitalier Départemental ( CHD )est administré 
pareun -Conseil-d’> Administration (CA .) ét le Centre de 
Santé de Sous-préfecture par un Comité de Gestion (COGES) 


En plus du’ CA et du COGES, d’autres Commisions 
consultatives et commissions spécialisées interviennent 
également dans la gestion de ces deux Etablissements. 

Les deux Etablissements disposent d’un organe consultatif 
obligatoire qu’est le Comité de Direction tandis que le 
Centre Hospitalier Départemental possede en plus pour sa 
gestion: la Commission médicale consultative, la 
Commission d’hygiéne et de sécurité, la Commission de 
controle de gestion. 


2.- LE CONSEIL D’ADMINISTRATION AU CENTRE HOSPITALIER 
DEPARTEMENTAL 


2.1.- Role du Conseil d’Administration 


Les attributions du Conseil d’Administration sont les 
suivantes: 


-~ Statuer sur la politique générale du Centre 
Hospitalier Départemental élaborée par le Directeur 
Responsable de la Structure et ce conformement aux 


Uo 


objectifs définis dans la Nouvelle Stratégie 
Sanitaire Nationale. 

Le CA doit s’assurer de la cohérence des 
différentes composantes de cette politique et en 
controler l’application. 


- Délibérer sur les rapports trimestriels et annuels 
des Commissaires aux compte$S. 


- Examiner et approuver au début de chaque année et 
sur proposition du Directeur; 
* les Comptes et Bilans de 1’Exercice écoulé, 
* L’étude prévisionnelle du Budget et les 
perspectives d’activités de 1’Etablissement 
pour l’Exercice suivant. 


- Contrédler périodiquement la gestion financiére et 
celle des Médicaments essentiels. | 


- Assurer la promotion et le développement de la 
participation communautaire au financement du 
Centre Hospitalier Départemental. 


- Examiner et autoriser les acquisitions et 
l’aliénation d’immeubles et leur affectation 


- Exercer toutes actions judiciaires, tant en demande 
qu’en défense 


- Autoriser tous traités, transactions, compromis, 
acquiescements et désistements. 


2 2.- Composition 


Le Conseil d’Administration est composé de: 


Président: Le Représentant du Ministre de la Santé 
Vice-Président: Le Représentant du Ministre chargé des 
Entreprises 
Membres: - Le Directeur Départemental de la Santé, 
- Le Directeur du Centre Hospitalier 
Départemental 
- Le Receveur des Finances, 
- Le Représentant du Préfet du Département, 
- Le Directeur Départemental du Travail et des 
Affaires Sociales, 
- Le Directeur Départemental du Plan et de la 
Statistique, 
- Un Représentant des Populations, 
- Le Représentant du Ministre de la justice, 
- Le Président de la Commission Médicale 
consultative, 


z Deux { 2 ) Représentants du Personnel du Centre 
Hospitalier Départemental dont un Administratif 

~ Un Représentant des Partenaires au 
développement Sanitaire intervenant dans le 
financement du Centre, 


Un Représentant des Guérisseurs traditionnels 


2.3.- Fonctionnement du_Conseil d’Administration 


Les membres du Conseil d’Administration sont nommés par 
Décret sur proposition des Ministres qu’ils représentent. 


Le Représentant des Partenaires au développement est nommé 
par le Ministre de la Santé sur proposition des 
Partenaires représentés. 


La durée du mandat des Administrateurs est de quatre ans 
renouvelables. 


En cas de vacance d’un Poste par mutation, mission ou 
décés, l’Autorité ayant proposé la nommination de celui-ci 
pourvoit a son remplacement dans un délai de 30 jours pour 
la durée du mandat qui reste 4a couvrir. 

Cette nommination est constatée par Décret. 


Le Conseil d’Administration se réunit en session ordinaire 
chaque fois que nécessaire, au minimum deux fois par an: 


- Une fois dans les trois mois précédant la fin de 
1’Exercice pour examiner le Programme et le Budget 
de 1’Exercice a venir, 


- Une fois dans les quatre mois suivant ia cloture de 
1’Exercice pour examiner et approuver les Comptes et 
décider de l’affectation des résultats. 


Aucun membre ne peut se faire représenter aux réunions du 
Conseil d’Administration et seuls les membres présents 
déliberent et votent les résolutions. 


L’absence du Président n’empéche pas la tenue de la 
réunion du Conseil d’Administration si le quorum est 
atteint. Ledit Conseil désigne alors en son sein un 


Président de séance. 


Les décisions sont prises a la majorité simple des voix et 
constatées par Procés-Verbal inscrit sur le registre 
spécial coté et paraphé par le Préfet du Département. 


Un rapport circonstancié des délibérations des réunions du 
Conseil d’Administration est adressé dans les Huit ( 8 ) 


jours qui suivent, directement au Ministre de la ibe 2 
accompagné de toutes les piéces qui ont servl de suppor 
aux délibérations. 


Le Ministre de la Santé, apres réception dispose de quinze 
jours francs pour se prononcer sur 1’approbation, la 
suspension ou l’annulation des délibérations. Passe ce 
délai, elles sont exécutoires. 


Les Membres du Conseil d’Administration percoivent en 
rémunération de leurs activités 4 titre de jetons de 
présence une indemnité fixée par le Ministre en fonction 
des résultats et du niveau des activités du Centre 
Hospitalier Départemental. 


3.- LE COMITE DE GESTION 


Chaque Commune avec une Structure Sanitaire y compris la 
Commune Urbaine ou du Chef lieu de Sous-Préfecture 
abritant 1’Hdpital de Sous-préfecture, dispose d’un Comité 
de Gestion de Commune dénommé COGEC. 

Tandis que l’ensemble de toutes les Structures Sanitaires 
de la Sous-Préfecture est sous le controle du Comité de 
Gestion de Sous-préfecture appelé: COGES. 


1 .=-Role du Comité de Gestion de Sous-Préfecture: COGES 


Il a les mémes roles comme précité. 

Donc a l’image du Conseil d’Administration du Centre 
Hospitalier Départemental, le COGES approuve la 
programmation des activités élaborées par le Comité de 
Direction du Centre de Santé de Sous-préfecture, et en 
controle l’exécution. 


Tl examine et approuve au début de chaque semestre lors 
des monitorages et sur proposition du Médecin-chef, 
Responsable des Structures Sanitaires: 


- Le Budget prévisionnel et les perspectives 
d’activités de chacune et de 1’ensemble des 
Formations Sanitaires de la Sous-préfecture. 


Les comptes de L’Exercice é6écoulé et qui concerne Aa 
la fois chacune et 1l’ensemble des secteurs 
budgétaires des Formations Sanitaires de la Sous- 
préfecture. 


E & . . . 4 
n ce qui concerne les bilans des activites sanitaires de 


Bec une et de l’ensemble des Formations Sanitaires de la 
Sous-préfecture, le COGES: 


suit l’exécution de leurs Budgets, 


examine et autorise les cessions d’actifs 
immobiliers 


controle au moins deux fois l’an, leur Gestion 
financieére, 


- controle chaque trimestre la gestion des 
médicaments essentiels de la Pharmacie Centrale, 


~ délibére sur les problémes qui se posent aux COGEC 
lors des opérations de recouvrement des couts des 
prestations chez les éventuels non payeurs, 


- vérifie les caisses de Régie d’avance. 


%.2.- Rdle du Comité de Gestion de Commune: COGEC 


Rdle du Comité de Gestion de Commune: 


Le Comité de Gestion de la Commune assure la promotion et 
le développement de la Participation Communautaire aux 
activités de santé et x lawgestion dela Formation 

San vtaire:. 


Roca prttre, 1 est chargé de: 


/ 
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- sensibiliser la population sur le bien fondé de 
participation aux activités sanitaires, 


- assurer le controle mensuel de la gestion 
financiere et la gestion correcte du patrimoine de 


la Formation Sanitaire; 


- participer a la programmation des activites de=la 
Formation Sanitaire; 


- approuver son budget, 


- participer 3 la commande, & la réception et a la 
supervision de la gestion des médicaments, 


-~ recouvrer les couts des prestations aupres des 
éventuels non payeurs,; 


- proposer, pour décision & prendre par le COGES, au 
cas par cas; des exonérations partielles ou totales 
aA accorder temporairement A des individus sans 


ressources, 


- régler d’éventuels conflits entre le Personnel de 
Santé et la Communauté, 


- s’assurer du respect des tarifs appliqués et de 
l’absence de vente illicite de médicaments au sein 
de la Formation Sanitaire, 


-~ décider de l’affectation des éventuels excédents de 
recettes de la Formation Sanitaire, dont le montant 
aura 6té identifié en sessions budgetaires du moni- 
torage et approuvé par le COGES, 


- tenir une Assemblée Générale annuelle afin de 
rendre compte a la Communauté du bilan d’exécution 
des activités et de la gestion de la Formation 
Sanitaire. 


3.3.- Composition des COGEC et COGES 


Le Comité de Gestion de la Commune ( COGEC ) est composé 
comme suit: 


- Un(e) Président, 

Un(e) Sécrétaire, 

Un(e) Trésorier, 

- Trois a cing membres parmi lesquels: 
* Une Représente des Femmes, 
* Un Représentant des Jeunes, 
* Un Notable, 


Le Responsable de la Formation Sanitaire est membre de 
droit du COGEC et participe aux réunions du Comité mais 
avec voix consultative. 


Le Comité de Gestion de la Sous-préfecture ( COGES ) 
comprend les membres ci-aprés: 


Un(e) Président 
- Un(e) Sécrétaire 
- Un(e) Trésorier 
Membres: 
* Le Médecin-Chef de 1’Hdpital de Sous-préfecture 
* Tous les autres Présidents et Trésoriers des 
COGEC. 


3.4.- Fonctionnement des COGEC et COGES 


Les membres des COGEC sont élus par les Populations 
désservies au cours d’une assemblée générale. 


Tandis que ceux du Bureau du COGES sont élus parmi le 
collectif des COGEC respectifs. C’est-a-dire que le 
Président du COGES est élu parmi les Présidents de tous 
les COGEC, il en est de méme du Sécrétaire et du Trésorier 
du COGES. Seulement, le Sécrétaire, le Trésorier et le 


Président du COGES doivent obligatoirement provenir de 
trois COGEC différents. 


La durée du mandat des membres des COGEC et du COGES est 
fixée A deux ans renouvelables une fois. 


Le COGEC se réunit une fois par mois en session ordinaire, 
tandis que le COGES se réunit en session ordinaire une 
fois»par trimestre. 


Nul ne peut se faire représenter aux réunions du Comité de 
Gestion. 


Toute séance ordinaire ou extra-ordinaire doit faire 
l’objet d’un Procés-verbal signé par le Président et le 
Sécrétaire, et consigné au registre ad’hoc tenu par le 
Sécrétaire du Comité de Gestion. 


Au cours de ces réunions, les décisions sont prises par 
consensus ou, en cas de vote, aA la majorité simple des 
membres présents. En cas de partage égal des VOLK) Vas wiogs. 
du Président est prépondérante. 


<tructure de 
Diale au 


CONNEC 


H.Gorgen GTZ Yaoudé le 26/11/1992 


Le Financement du district Sanitaire: la place de Ihépibaa. 
LS SER TT ES SMS ERE REN IS ON Sl SST sat ene meee RES SRM oh oC reas ere ere 
Parler du systéme de financement (SF) 
en Afrique 1992 sollicite Lesa 
conditions cadre 


ee re ee 
a PN KE UE MAN Ft ther ee ED Old APPS EBA! yh SINNER EIN PE ND 5 Mee 
SIE! ARG ey ale Mtn maken le in KOE di he NE le ae se WON TOE , . 


dip district amirtair er ae) 
Oompte rendu sans illusions des 
economiques et politiques des pays africains si 
on veut bien comprendre l*ampleur du probléme et par cela les 
possibilités réalistes concernant un SF adéguat. 
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Tableau 1 


Ti 6 Te, ral, “ sce i ‘a Se ie St “PETRT aes “PrenTe res” at Terese ones Sij ia ere iS rat ees: ¢ ro We a nents toe tecncosesist ts 
mondial ainsi que parallement la hausse de l‘endettement des pays 
concernés pendant les années 1970 — 1988. 


PSNI A AN BO tN SSSA A No Pad et 


‘Tableau 2 


COOPERS CAE EEA OEE OON MS PDNS PAINE REN ANN HAAOON ANY A708 DOAN ENOLO 81D EMEBARRS SAA SRARNAANA HDD ALEC DOAN NARNIOCE DOD OUI PON 


montrée la cause principale Sous jacente notannent 16 Tae Que Tes 
prix des premiéres matiéres (ici ceux des 15 D.M. .Driloretalioao 


sont controlés par les entreprises multilaterales pour tat piupars 
des Etats Unis. 


‘Tableau 3 

1 

montre en quelque sort les Gonséquéences économiques pour Tes pave 
concernés: le transfert net en ressources monétaires qui ne passe 


depuis 1983 plus du Nord vers le Sud mais plutot a l*invers: du 
sud au Nord, et cela avec une tendance augmentante. 


Ces conditions montrent clairement que le probléme majeur est un 
manque absolu en moyen financiers qui demande une solution sur le 
plan politique international notamment en matiére des conditions 
de commerce international, Promotion d*‘une industrie locale etc. 
De ses conditions releve également quee la marge de manoeuvre pour 
la mise en place dun SF est limitée. 


Neanmoins, vu le manque de connaissance en planification, CES OTs 
etc ainsi que le manque en controle par la population oP at | about 4 
a4 du gaspillage et de l*abus multiple ainsi que ia ee he Re 
utilisation des ressources disponibles dans 1 interieur des pays 
concernés, le marge de manoeuvre reste suffisamment grande ees 
mener tous''les efforts possibles afin de mettre en i placein, or au 
iS 3 ée. 

oats eh ou s‘inscrivent les initiatives de nombre de 
projets un peu par tout, de Bamako et autres. 


Ce que je vous présenterai maintenant est un resumé succint et : 
“ah ect tap 4 hehaiie cicpuieeeys ‘ ; area ae 1 os < ae “yy yo = 
manque du temps simplifie des expériences acquises dans nombre de 
€ i? - ral . rahe, Ms is et ve E “| . - 4 «Xt . er % t 
projets de santé soutenus par la GTZ en Afrique au sud du Sahara. 


‘Tableau 4 cake 

[ “approche operationel pour la mise en Ee cS eR Tah TLRS a 
délibérément le district sanitaire étant 1 approche ee ee 
Ae ee ree stratégie des soins de santé 

pour l‘implementation de la strategie des soins de san 


primaires. : 


Ce district sanitaire est characterisé par quelques traits 

absolument cruciaux: 

* deux échélons des services de santé 

* integration des activités curatives et préventives ainsi que 
des programmes et services specifiques | : of 

* Budgetisation en tant que outil de planification financiere 

* Paquet minimum des soins offerts 

* Pariticipation communautaire a la gestion et au financement 


" ‘ pcag ener nneeetteteed? 
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‘Tableau 5 


"Fi pancement™ Sst” titi VOTEt parnit aA autrés adns” Ta” concept y i 6M fa: wate ; 
DS. Il faut se rendre compte que le travail sur le financement est 
insolvablement associé a d‘autres volet du travail p.e. la } 
qualification du personel ou bien la rationalisation des services. 
Donec, ce n‘est jamais un travail purement économique , plutot un 
defi en santé publique. 
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iTableau Rig ae 


“ate inn VEE RRA ANE OE DONATO ‘eens NOE AOE NON NAO LOOOEE EDEL te DOOD TN POM ANSARI TERI DEE ODE HE BOE a 
weewerer seve WANN ae nA! ee OCU TE EEE EE EERE RN OOOO ODPEL ERED PLEA OS enna: eee. eeeceeee neo 


Les demarches conceptuelles.— 


1. Constatations de base 

les éperiences pendant les 20 ans écoulés ont clairement démontrés 
que 

-~ des soins gratuits tels qu‘ils étaient introduits dans la 
plupart des pays africains aprés l‘acces a 1] ‘idépendance ne sont 
pas réalisables a long terme et meme douteux 

- le manque de controle financier et les déficiences en gestion 


Financiére ont aboutis au gaspillage et abus. 


poe Obsectrth ldieSP):(TabbiG) 

it est important “d°indiquer la) notion’ de’ la‘ qualité des soins 
associée au financement des soins. Il n‘ya pas mal des évidences 
que la qualité des soins est le critére le plus important pour ja 
population. Plus les soins sont qualitativement acceptable moins 
les gens hésitent a payer des frais. 


a, (Prancipes «(Tabi £6} 

Il est a noter que Recouvrement de couts ne signifie pas que les 
couts sont mis au dos exclusivemeent des patients, par contre, 
aussi les autres sources existantes sont prises en considération 
afin de couvrir les couts. 

La diminution des couts c.a.d. la rationalisation des services 
sans déterioration des la qualité des soins constitue dans ces 


temps probablement l*approche la plus efficace pour la génération 
des fons additionels. 


4. Methodes 

* générer des fonds supplementaires 

Parmi les 4 approches bien connues c*‘est comme déja dit tout Aa 
l‘heure la rationalisation qui est la methode la plus prometteuse 


pour l°instant. Les methodes suivantes de rationalisation se sont 
reveles comme les plus efficaces: 


LON NES NAY ABCA AE te AERO TERA A NAAN ASG BAREL DODANE D ADEE LON BRNO AA ODL GAL ED ODL OBE OLEAN ANAL OL ECE EEDA OO DNAS 


‘Tableau 9 
* Analyses et etudes | 4 


Mode de paiement et tarification 
11 y a plusieurs 


! mixtures des modes énumérées, nottament dans les 
DPEOjecse GVZ4.05 ow 


ce données sont réportées. Voir aussi Cableant vo- 


Ta determination des tarifs est toujours un " Cr acde=Olt ae wite 
negotiation entres les facteurs soc1loéconomiques de la population 
et les besoins économiques deg services de santé. Cela risque 
toujours de rester trop rigide et c est pour cela il faut veiller 


a ce que l adaptation des tarifs aux conditions changants soit 
dynamique et permanente. 


* 


* Budgetisation. Ee budget est ll outil de Planification financiére 
le plus important et pour le DS et les services de santé 
indispensable. 


““Outiis de Gestion. Tia transparence de la gestion est la notion 
clé qu°il faut prendre en compte. 
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‘Tableau 10 
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Tableau TH 


Pricipalement 11 Faut divStinguer nt re 1HveSTLSSSHenE SE 
fonctionnement. Les couts d‘investisisement incombent au niveau 


national,tandis que nous nous occupons des couts de fonctionnement 
en ue la couverture. 


Gece ec 9 ah OOPS EL le ape ec oP Ie kone odoinn ots 690664 baeton boone ddeseg ores eid deicisio ober ocseo tio oot 
‘ 

, 

‘Tableuau 1 let iS 

{ 


montrent le flux d'argent ou des contre-valeurs dans un district. 
Ti y en a quelques-uns qui’se font en cachette, d*autres sont hore 
de controle. Surtout les services privés sont souvent directement 
aftfiliés ai des institutions exterieurs et écchappent a chaque 
inteqration dans Ye district. Pourtant; 21 Vv 4 deux tcm euceeaa 
existent partout. 

-~Celui qui couvre l‘approvisionnemt des médicaments, le plus 
souvent couvrant les couts a 100%. Les methodes et des outils a «ce 
sujet sont bien developés. 

-Celui des autres couts de fonctionnement. 


“hopital devra encore trouver sa place et ses liens concrets avec 
les services du premier échélon et la direction du district. On 
est encore dans la stade de recherche la-dessus. 


AP ILE PEELE LEP AEDBRS SNARE DAD LA ROLE DE OE APRN LE NERIE NADER COLE DEE PLO NAT DLOE ED SUEDE ELD D LONNIE OSSON OPTRA LEB LERSSNSESNENNS EEE ELLE EDLE RET ED ERS NODES ERE PED IAN SSNS OM MEE 
ALOE CLADE ORE PELE ELELI DL 
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‘Tableau 14 


sens seachl cetera ninoncerntongin nmin innit cio ele ee ce el snes ane GOI 
montre les questions clés ainsi que les problémes clés qui 
demandent des réponses ou solutions respectives. 
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‘Tableau Lo Soe 


montrent des résultats ressortant des inventions sur Tes 
conditions socioéconomiques et le compprtement des gens en cas de 
maladie. 


: 


i'Tablewau 21 - 25 


{ 


PEARL L AM AM AELELMOLA E 


sevaes te 


montrent Ja methodologie et quelques résultats ressortant des 


analyses économiques des centre de sante aussi bien que de 
l’hopital ainsi que du district dans son ensemble. 
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| kee Price Index and Total |. 
Third Worle Debt, 1970-1987 | 
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Source: World Bank, reproduced In 
“Recolonization er Liberation. 
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Corporate contro! of: . ; 
_Siobal commodity trade” 


a Commodity 


Pajeentage controlled by 3-6) 


of the largest corporations _ 


Wheat 
Sugar 
Coffee 
‘Cocoa 


“| Bananas. . 


Pineapples: 


| Forest products: + ey 
| Es. 85-80% + 
85-90% — 
: acs 75% 
he 80- 85% ne eee 
Oe ace ee 
eG 
SiC <nsaaee 


Cotton. 

_ Crude oil 
-. Copper. 
ie tron ore.” 
SST scene 
|. Bauxite 


85-90% 


60% 


85-90% | 


85% 


80%, ae 
70-75%. - 9 


. * 90% 


90% 


|, Source: UNCTAD Statistical Pocketbook, Table 4. B, 
 *: United Nations, reproducedin Recolonization orLiberation 
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| Developing: nations: net - transfer of. 
| _ resources: 1980-1988 .. Uae 


|. (Billions) . 


. Sainple: of 98r nations: covering ‘private direct 


“Source: United Nations: World: Economic Survey . 19895 pub: 
lished ‘by the’ UN Department. of Public: Information, Sep- 
- ‘tember1989; and reproduced: in | Recalonizatioiror Liberation: 
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features: 


* 2 kvels ; 

* Integration — 

* Budgeting — 

* Minimum service package 
* Community participation 
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‘| Quality health care 
widely accessible — 


~. Planning and. | 
. management 


Rationalisation 
Of services 

District 

hospital 


_ Personnel Promotion ; 
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4. Constatations préalables 


— Soins Gratuits: pas 1éab’cabls 


o de cont-de + gestion dé ficitasie 
> GaspcLbage et afus 


EG objeck £ 
we oltre de Soins de Sante gual.tativemert 
acceptable 
— ACCES A Ces Solus D ottr le plus possible 


de la popacla ton 
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— iecouvrement des codts (¢- eoovery) 
= partage des cotfs (c. skanky) 
— diminution des cotts (c. saving ) 


4 Methodes 


— bénérer des fonds stepplémen tarres 
a tf contribution de 0'E4at 
x frais d'utilisation 
xx ratonakksation des Services 
x appvie a. Organisations oxternes 


ae ftraluses % Vludes 
* couditions + comportement Popul. 
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— Mode de paiement & Tarification 
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1. La population: conditions socioéconomiques et perception 


pouvoir dad achat 
dépenses pour la santé 
genre de soins 
Gisponibilité de 1] argent 
indigence 

mode de paiement 
organisations d@ entraide 
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Service de Sante et sa Commune 


* analyse dé financement: 
- analyse des recettes 
- analyse des dé 
- @égré de recouvrement de couts 
~ couts par type ¢@ acitiviteée 
possibilités de rationalisation 
participation communautaire 
budgétisation 
gestion financiére 
mode de paiement 
tart Loation 


+ ee + + 


* cadre légal 
* schémas standardisiés 

* organisation et gestion 

* fixations des prix 

* implication du secteur privé 


organisation et gestion 
assistance technique 
formation 

recherche opérationelle 
implication du secteur privé 


* Analyse de financement 


104470 Personel 
Patients — 52381 Médicament 

Communes 4741 +Vaccins 36747 

UNICEF 8527 Supervision 11483 

GTZ 15942 Transport 7847 

Autres 5328 Bureau 6125 
(Missions) Equippement 7847 

Maintenance 7655 


100, 0% 


Le degré ae recouvrement des couts: par des recettes provenantes 
des patients , 27 , &% 
patients et la commume 29, 9% 
patients,commune et 1° état 84,4% 


Ventilation des couts par type d activité 
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L’HOPITAL DE DISTRICT: SON FONCTIONNEMENT AU SEIN DES SERVICES 


DE SANTE DE DISTRICT. 


SEMINATRE-ATELIER DU 23 AU 27 NOVEMBRE 1992 A YAOUNDE /CAMEROUN 
ORGANISE CONJOINTEMENT PAR 


WHO IMT GTZ 


Monitoring financier a I'hdépital: Le cas de I'hépital secondaire de 
Be (Lomé/TOGO) 


1. INTRODUCTION GENERALE 


La mise en place d’un systéme de recouvrement de _ cofts 
récurrents des services de santé est une priorité de la 
politiques ;sanitaire du. Ministere de-.,la;. Santé ..ets de «la 
Population au Togo depuis un certain temps. Plusieurs études 
spécifiques, des séminaires et quelques expériences concrétes 
ont été réalisés. Il est prévu d’adopter progressivement un 
systéme national uniforme &@ partir de la synthése des legons 
apprises. 

A l’heure actuelle au Togo on ne se pose plus de question sur 
la faisabilité ni 1’équité du recouvrement des cofits, mais on 
réfléchit plut6t sur la meilleure stratégie a mettre en 
oeuvre. 

Pour répondre aux besoins nouveaux liés a la politique de 
décentralisation et de recouvrement des cofits, une réforme de 
la comptabilité du MSP sera mise en oeuvre prochainement. Les 
aspects particuliers de la gestion des formations sanitaires 
périphériques seront pris en compte. (1) 


Par décret présidentiel du 26 décembre 1990 (N°90-192/PR), 
toutes les formations sanitaires publiques sont autorisées a 
utiliser les recettes provenant des prestations de soins pour 
leur réapprovisionnement en médicaments essentiels et pour les 
principales dépenses de fonctionnement. 


1.1. QUELQUES DONNEES DEMOGRAPHIQUE ET SOCIO-ECONOMIQUE SUR 
LE TOGO: (CARTE DU TOGO - ANNEXE 1) 


Le Togo s’etend sur une superficie de 56.600 km?. Sa 
population est estimée a 3,8 millions d’habitants en 1992. Le 
taux de croissance est 3,1% et 1’indice synthétique de 
fécondité 6,6 (2). Avec un PNB (Produit National Brut) par 
habitant de 400 dollars en 1990 (Banque Mondiale, 1992) le 
Togo est classé parmi les pays les moins avancés du monde. 


En 1992, il est classé 132° par le Rapport mondial sur le 
développement humain du PNUD (PNUD, 1992). 


Les principales sources de revenues au Togo Siig 
L’agriculture (productions vivrieres et animales, cultures de 
rente comme: café, cacao, coton, palmier a huile, arachide) et 
le secteur industriel d’une fagon trés modeste (phosphates, 
marbre, carriéres privées de sable et de graviers exploitées 
de facgon artisanale). 


L’exode rurale joue un réle important et il apparait que les 
centres urbains abritent une population de plus en plus 
importante. Il est estimé qu’en 1992 un Togolais sur trois vit 
en milieu urbain. 


1.2. LE QUARTIER DE BE: 


Le quartier de Be est l’un des *quartiers de la commune de 
Lomé, capitale du Togo et représente un des plus peuplés et 
des plus défavorisés. Les limites d’urbanisation du quartier 
sont difficiles a fixer car différentes defigitions existent. 
La superficie du quartier est évaluée a 15 km on 1981 mais la 
superficie pour le canton de Bé est de 85 km“. Le quartier 
compte prés de 20 sous quartiers. La population de Bé en 1981 
était de 92.033 habitant. L’estimation actuelle varie entre 
150.000 et 270.000 selon les estimations basés sur le 
recensement de 1981, le recensement électoral de 1992 et des 
taux de croissance trés variables dans les différents 
quartiers (5,5 pour tout Lomé). Bé connait de multiples 
problémes parmi lesquels: 


* le chémage des hommes, 


* le manque d’assainissement (accés a 1’eau potable, 
canalisation, routes, ordures, latrines, etc.) et 


* les problémes 1iés directement a la santé avec une 
priorité pour les femmes du quartier (rapport 
d’évaluation banque mondiale, projet PDU [programme 
de développement urbain] 1992) (3) 


1.3. HISTORIQUE DU PROJET 


Le soutien du secteur de la Santé au Togo par la coopération 
technique allemande a déj& une longue histoire et existe 
depuis 1959. Le projet dans le quartier de Bé a démarré en 
1986 avec la construction d’une maternité dans le but de 
décongestionner la maternité de la clinique universitaire du 
CHU. A partir de 1987 le projet proprement dit a commencé. 


1.4. OBJECTIFS DU PROJET (annexe 2) 


Les objectifs des deux premiéres phases avaient comme but 
d’amoindrir les facteurs de risques des femmes et des enfants 
de Be par des soins maternelles et infantiles adaptés et 
accessibles a tout le monde. 

Elles visaient surtout a 1l’amélioration du Centre de Santé 
avec les composantes suivantes: qualité des services et des 
soins, formation et recyclage du personnel et des stagiaires 
collaboration avec la communauté, programmes IEC (information 
- @éducation et communication), collaboration inter - et intra 
- sectorielle, harmonisation des méthodes et standardisation. 


Rapidement une disparité entre l’hépital de Bé et les autres 
centres de Lomé s’est fait remarquer. Des grands problémes 
pour toute la ville ont été constatés, dont les principaux 
sont les suivants: 


* absence de plan de couverture sanitaire pour la 
ville de Lomé 


* besoins de la population en matiére de santé non 
clairement définis 


* infrastructures insuffisantes en qualité 
et en quantité 


* insuffisance de compétence des prestatairs de soins 


* organisation et gestion du systéme de santé 
déficientes 


> 


* soins de santé financiérement inaccessibles a la 
population 


* insuffisance de la collaboration intersectorielle 


Lors du séminaire de planification ZOPP en septembre 1992 la 
nécessité d’un projet sanitaire visant la totalité de la ville 
de Lomé est apparue évidente et urgente. Pour cette 3° phase 
l’objectif global a été fixé comme suit: 


Développer un systéme de soins urbains pour la ville de Lomé 
et le mettre en oeuvre. 


(Objectif de la phase de 1993 a 1995: ha programmation 
sanitaire urbaine pour Lomé est définie et mise en oeuvre 
progressivement ) | 


L’objectif pour le Centre de Santé de Be qui est devenu 
hépital secondaire entre temps est défini comme suit: 


L’HSBE répond aux besoins de santé de la population de Be de 
maniere efficace et efficiente en concertation avec les autres 
formations sanitaires de son "district". | 

Dans ce nouveau contexte la gestion joue un role 


encore plus important. 


2. L’HOPITAL SECONDAIRE DE BE 


2.1. PRESENTATION DE L'HOPITAL 


rte See Se bt “12 a Se SS ed 


L’HSB@ est composé d’une polyclinique et d’une Maternité. I] 
existe une collaboration étroite avec la population. Un comité 
de Santé, le COSABE, a été crée a 1’ouverture de la MaLereTee: 
Il participe réguliérement a des réunions et a 1’éducation 
pour la santé dans le cadre du programme IEC. 

Avant la prise des décisions non techniques concernant 
l’hopital de Bé, l’analyse des problémes et les solutions 
possibles sont discutés avec le COSABE et une décision est 
prise en commun. te 


L’hépital est doté des services suivants: 


* un service de médecine générale avec: 
-~ une consultation des malades adultes 
- une petite chirurgie (pansement) 


* un laboratoire 


* une PMI avec les servives suivantes: 
- la consultation prénatale - CPN 
- la planification familiale - PF 
- la consultation postnatale - PN-PF 
- la vaccination 
- la surveillance de la croissance 
- l’éducation nutritionnelle 
- la consultation des enfants malades 


un service social 

un service d’hygiéne 

un service de maintenance 

une salle d’hospitalisation journaliére avec trois 
lits pour la polyclinique 


+ + £ 


* les différents services de gestion: 
- accueil 
- statistiques 
- planification et études 
- comptabilité 
- dépdét de pharmacie et du matériel 
- -administration 
- comité de gestion de fonds 
- entretien et transport 


* une Maternité comprenant: 

- dix salles d’hospitalisation de 60 lits 
au total 

- une salle d’accouchement avec 5 lits 

- une unité de réanimation des nouveau-nés 

- une salle pour échographie et monitoring 

- une unité de petites interventions 
chirurgicales (pas de césariennes) 


2.2. LE SYSTEME DE TARIFICATION RETENUE A BE 


Se SP ORE IM NN REIT ENVE A DE 


Avant l’ouverture de la Maternité toutes les prestations dans 
Lee cektre oe)-Sante de “Be étaient gratuites: Seul lesscarnets 
de santé étaient vendus aux malades. Quand le centre a 
commencé a recevoir des accouchements, wun prix forfetaire de 
2000 FCFA par accouchement a été fixé au début. La totalité 
des recettes était versée aux trésor public. 


Plus tard avec l1’accord de COSABE une augmentation de 200 FCFA 
par accouchement a été faite et cet argent a été géré par le 
COSABE pour des dépenses diverses, tels que les salaires de 
deux manoeuvres recrutés par le comité. 

Quand le laboratoire a élargi le spectre de ses analyses, 
elles sont devenues payantes et la recette restait au centre, 
gérée par le directeur et le régisseur. (annexe 3 ) 


Une étude socio-économique effectuée par le Prof.Agbodan en 
1990 a montré que l’introduction d’un systéme payant a Be 
était possible. 


Depuis février 1992 la tarification des prestations a été 
introduite apres des réunions avec le COSABE, les_ chefs 
traditionnels et les notables. Lors des réunions, différentes 
possibilités de faire des recettes pour un systéme de 
recouvrement des cofits ont été présentées a4 la population et 
c/est\, las tarification. par prestation qui “a @té.retenue. 
Parallélement, une pharmacie pour la vente des médicaments 
essentiels sous nom générique a été installée a l1’hdépital de 
Be et un membre de la population a été formé pour sa gestion. 
Les tarifs incluent certains soins et des prestations diverses 
varient d’un service a l’autre. Les détails sont donnés dans 
la liste des tarifs (annexe 4). 


3. GESTION FINANCIERE A BE 


La gestion financiére a plusieurs composantes: 


L’administration de la gestion, 

la détermination d’un budget, 

la planification des besoins et 1’organisation des 
achats, 

la comptabilité, 

le contré6le et la supervision des dépenses, la 
consommation en médicaments, matériel et de 
1’énergie. 


3.1. COMITE DE GESTION DE FONDS (CGF). 


Un an avant l’introduction de tarification, en février 1991, 
l’idée de la création d’un comité de gestion de fonds a été 
retenue. En octobre 1991 un réglement intérieur (annexe 5 ~- 
REGLEMENT INTERIEUR PROVISOIRE DU COMITE DE GESTION DES FONDS 
DU CENTRE DE SANTE DE BE) a été voté. 


L’ assemblée de CGF est composée comme suit: 


- 5 membres de COSABE 

- 5 membres de 1’HSBe 

- 2 conseiller GTZ, sans droit de 
vote 


Le CGF a élu son bureau exécutif (B.E.) composé de 5 membres. 
Le CGF a pour buts: 


* d’assurer la gestion comptable et financiére des 
fonds récoltés par 1’HSBé: 


* de débourser les fonds récoltés pour: 


l’achat et le renouvellement des 
médicaments essentiels, des fournitures 
médico-chirurgicales et des produits de 
laboratoire; 


la rémunération du personnel additionnelle 
engagé par l1’hdépital et/ou le COSABE; 


assurer partiellement les dépenses 
d’entretien de l’hdépital; 


assurer d’autres dépenses préalablement 
approuvées par le CGF. 


Le bureau exécutif assure la direction du CGF et établit le 
budget prévisionnel au plus tard 3 mois avant le début de 
chaque année d’exerice. 


3.2. LES OUTILS DE LA GESTION: 

Nous avons introduit plusieurs outils de gestion financiére et 
du matériel: 

3.2.1. Bon de Consultation (annexe 6): 

Les bons de consultation sont délivrés aux patients suivant la 
tarification. Une partie est remise au malade et une copie 
reste pour la comptabilité. 

Probléme rencontré: 

Actuellement il n’y a pas d’autre moyen de contréle au niveau 
des services que les chiffres statistiques pour avoir une idée 
sur le nombre de personnes qui ont payé. 

Solution prévue: 

Prévoir un troisiéme bon qui serra déposé a la consultation et 
contréler le nombre chaque soir en comparaison avec les livres 
de consultation ou d’enregistrement. 


3.2.2. Bon d'analyse de laboratoire (annexe 7): 


Les bons d’analyse sont délivrés a tous les patients suivant 
le cofitt des examens demandés. 


Les mémes problémes que pour les bons de consultation se 
posent. 


3.2.3. Cahier Journal (annexe 8) 
Ce cahier sert au régisseur pour ses propres dépenses et pour 


les entrées que lui méme ou le trésorier du CGF engagé par 
l‘hépital, encaissent. Dans le cahier journal toutes les 


opérations de recettes - et de dé€penses journalieres sont 
inscrites. Il sert donc a contréler tous les mouvements 
journaliers. 


3.2.4. Livre journal de comptabilité (annexe 9): 


Les justificatifs comptables sont inscrit dans le journal de 
comptabilité dés leur réception. Ce journal a été établi a 
partir de la compatibilité de la GTZ depuis que les recettes 
ont été faites par le centre. Un guide pour la comptabiliteé a 
été confectionné (annexe 10) 


3.2.5. Cahier de recettes (annexe 11): 


Dans ce cahier les différentes entrées des recettes sont 
enregistrées par unité. Ce cahier permet a tout moment de 
faire le bilan des entrées par service et constitue aonc) un 
bon moyen de suivi analytique. 


3.2.6. Le cahier de commandes (annexe 12): 

Toutes les opérations d’achat et de commande sont portées dans 
ce cahier et visées par le directeur ou son adjoint avant 
1’exécution. 


3.2.7. Les fiches de stock (annexe 13): 


Ces fiches servent a la gestion du matériel et des 
médicaments. 


3.3. LA GESTION DES MEDICAMENTS: 


Pour les médicaments ils existent plusieurs niveaux de gestion 
et des structures en paralléle: 


3.3.1. La pharmacie de vente: 


Pour cette pharmacie un agent de la population a été formé a 
l’aide du projet SSP - Région Centrale. La gestion interne se 
fait conformément au modéle de Sokodé. I1 dépose 1l’argent 
récupéré tous les jours chez le régisseur qui garde cet argent 
dans une caisse spéciale en attendent une autre organisation. 
Cette argent sert au renouvellement du stock de médicaments 
commandés directement chez Sanavita (annexe 14). 


3.3.2. La pharmacie de l'hépital: 


Les médicaments et les consommables au niveau de la pharmacie 
de 1l’hépital sont gérés par le pharmacien et une _ des 
Surveillantes. Un assistant médical est actuellement' en 
formation pour prendre la place d’un gestionnaire pour tout 
l’hopital y inclu ce service. 

Au niveau de cette unité la planification annuelle se fait en 
concertation avec les différents services. La totalité des 
médicaments et consommables sont stockés dans trois différents 
magasins du fait de l’absence d’un grand magasin unique. 

La pharmacie centrale livre les médicaments et le matériel sur 


commande par bon de réquisition (annexe 15) aux unités 
Suivantes: 


* La pharmacie de détail ot les malades regoivent les 
premiers soins a ce niveau; elle sert également 
pour le personnel de l’hopital en cas de maladie 

* les 6équipes de la salle d’accouchement (5) 

* l’hospitalisation a la maternité 


* le service de garde de la polyclinique 


* les armoires d’urgence des médecins 


Chaque unite qui regoit des médicaments doit tenir des fiches 
de gestion (annexe 18). Pour chaque médicament une fiche est 


établie et chaque comprimé sorti de ce st j 
ock de dotat 
un malade, est inscrit. oak eae 


4. ETUDES EFFECTUEES P ETABLIR UN _SYSTEME DE RE 
DE T ARTIEL ay 


Pour garantir la pérennité du projet, dés le début, des 
réflexions sur les possibilités d’introduction d’un systéme de 
recouvrement de cofits ont été faites et une étude socio- 
économique a été effectuée en 1990 par Prof.Agbodan et 
complétée en 1992 par Dr. Galland (4, 5). 


4.1. OBJECTIFS DES DEUX ETUDES 


* Etudier la situation socio-économique de la 
population de Bé et voir ainsi les possibilités 


~ 


de la population &a participer aux frais de Santé. 


* Proposer un concept d’autofinancement partiel de 
l’hépital secondaire de Bé 


* Analyser les cofits récurrents réels par service a 
1’hoépital de Be 


* Analyser les différentes ressources financieéres 
(les ressources dites cachées inclues) 


* Proposer des possibilités de rationalisation en 
coits, temps et personnel 


4.2. COMPTABILITE ANALYTIQUE DES COUTS DE FONCTIONNEMENT DE 
L'HOPITAL DE BE: (Voir tableau annexe 17) 


L’analyse des cotits par prestations dans les différents 
services de l’hdépital secondaire a été faite a partir des 
normes données par acte médical. 
Dans ces cottts, différentes dépenses sont prises en 
considération: 

* consommables médicaux 


* supports de gestion 
* blouses et produit d’hygiéne 
* entretien, maintenance 


* cofits administratifs 


Pour calculer 1l’amortissement des appareils et de 1’équipement 
potentiellement utilisés, on s’est basé sur les utilisateurs 
probables calculés a l’aide des chiffres statistiques des 
trois derniéres années et une estimation de survie probable 
des appareils. 


Pour l’entretien et la maintenance 1l’amortissement du baétiment 
est également prise en compte. 


Pour comprendre les cofits il faut savoir que l’égquipement de 
l’hépital secondaire de Bé est d/un standing assez modern 
permettant surtout en obstétrique un _diagnostique, une 
surveillance et un traitement de bonne qualité. 


L’analyse des cofts moyens a donné les résultats suivantes: 


laboratoire: 450,05 FCFA 
CIME: E 285,29 FCFA 
CPN: 335,85 FCFA 
PN-PF: 135,19 FCFA 
Maternité: 

acc. norm ..: 2676,78 FCFA 
ace compl’. ; 3265,93 FCFA 
Médecine générale: 

consultation: 168,54 FCFA 
pansement: 361,93-FCEFA 
injection: 254,35) ECHR 


Pour la totalité des cofits (toutes ressources inclus) les 
résultats ne différent pas considérablement des études faites 
ailleurs. 

* 75 %® des dépenses couvre des frais de personnel 

* 10 % pour les consommables médicaux 

* 8 % pour l’entretien et la maintenance 
Les différentes ressources disponibles sont a  1’heure 
actuelle: 

* 1’état Togolais (surtout les salaires) 

* l’apport de la population (tarifs et médicaments ) 

* La GTZ (surtout dans les investissements) 

* UNICEF (pour les vaccins) 


* IATREP .( USAID) IPPF, FNUAP pour la PF ) 
(contraceptifs et €quipements ) 


* budget autonome de CHU 
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4.3. CONCLUSIONS RECOMMANDATIONS 
nee AMINES LIVING 


Ces études ont abouti aux conclusions suivants: 


* si 1l’état continue sa contribution comme 


Jusqu’aujourd’hui, le recouvrement est possible 
sans probléme; 


* si 1l’état prend seulement les Salaires en charge, 
11 y aura un déficit de l’ordre de 15,4 mio FCFA 


A partir des études des propositions de rationalisation ont 
été faites dans différents domaines: 


* revoir les heures de travail 


* redéployer le personnel (affecter le superflu dans 
le cadre du district sanitaire) 

* payer des gratifications a partir du rendement des 
agents 


* contréler efficacement l’utilisation des 
consommables 


* acheter les médicaments chez le fournisseur le 
moins cher 


* introduire des réflexes de gestion des ressources 
limitées 


- LES FAIBLE T_PROBLEM D YS TEME ACTUEL A BE: 
SSE SS SSS RES SS ee VV pin LEME ACTIUEL A BE: 


Nous avons conscience, que le systeéme de gestion actuel de 
1’HSBé, montre de multiples faiblesses et nous les avons 
prises en considération dans la programmation des activités de 
1’année 1993. Dans cette programmation la meilleure 
Organisation du systéme de gestion est une des priorités 
(annexe 18 plan d’action HSBé). 


Les outils de gestion sont multiples et pas toujours trés 
simples. On doit essayer de les simplifier. 


La comptabilité actuelle n’est pas analytique et cela pose 
probléme maintenant que la tarification est introduite et les 
dépenses de fonctionnement et d’achat de 1’hdépital sont 
autofinancés par les recettes. 

La. comptabilité de la GTZ qui avait servi de modéle au début 
n’est plus trés adapté a cette nouvelle Situation. C’est 
pourgoui nous avons déja prévu de changer l’enregistrement en 
donnant des codes par service ‘avec des No de_ comptes 
différents par chapitre de dépenses (annexe 19). 


Cela nous permettra de connaitre a chaque moment les dépenses 
par service et rendra facile la détection des pertes- et des 
gaspillages. La comptabilité sera informatisée et le régisseur 
sera formé dans la matiére. Un comptable sera recruté. 


La supervision et l’esprit d/’une vraie gestion (financiere, 
consommables, matériel et personnel) a tous les niveaux manque 
encore. 


La collecte des donnés' statistiques n’est pas toujours 
conforme aux besoins de gestion. Il faut révoir certains 
indicateurs et réorganiser les statistiques. 


Dans le cadre du nouveau projet, le réle de 1’hépital de Be 
dans son district sanitaire avec un systéme de soutien — 
recours va étre redéfini. Ce systéme aura une influence sur la 
gestion et nous devons réfléchir sur comment prendre cela en 
considération. 


Le systeme de participation de la communauté a la gestion 
montre aussi beaucoup de faiblesses. 

Le CGF n’est pas fonctionnel en réalité. Les membres de la 
population ne voient pas d’intérét A participer vraiment a la 
gestion. Ils n’ont pas encore la conscience, la connaissance 
de la matiére ou pas suffisamment .d’/influence sur _ les 
décisions. Le budget n’a jamais était voté. La volonté du 
personnel de l’hépital d’executer et de partager la gestion 
avec la population laisse a désirer. 


6. LES ACTIVITES PREVUES POUR RESOUDRE CERTAINS PROBLEMES: 


Depuis Septembre 1992 un groupe de travail a été crée pour 
réfléchir sur les problémes, trouver des solutions et préparer 
des études supplémentaires si nécessaire. 

Ce groupe se compose de futures membres d’équipe cadre du 
district, du directeur de l’hdépital, des conseillers GTZ et 
des professionnels de la population. Ce groupe est en train 
d’exploiter toutes les études faites dans le cadre du 
recouvrement des cofits (au projet et ailleurs) et préparer la 
mise en oeuvre des recommandations. Une enquéte au niveau de 
la population et du COSABE a débuté pour mieux connaitre leurs 
attentes et leurs propositions pour une meilleure 
participation a la gestion. Nous voulons aussi mieux connaitre 
le réle réel du comité de santé dans la communauté. 


Il est prévu ensuite de revoir l’organisation de la gestion 
ensemble avec des membres de la communauté de Bé. 


Les activités sont programmées comme suit: 


* €établir un systéme de comptabilité analytique, 


* former le personnel de 1’hépital en matiére de 
gestion financiére et matérielle 


* définir les réles et taches du Conseil 
d’administration/Comité de gestion/Comité de co- 
gestion 


* mettre en place le conseil d’administration 


* définir des critéres de rationalisation des 
services de 1’HSBeé 


* mettre en oeuvre les méthodes de gestion 
rationnelle (matériel, personnel, activités) 


* former le Comité de Gestion a la gestion de 
LP nopital 


‘ ESTION ERTES: 


es Ba le réle et les taches du conseil 
administratif, du comité de gestion et de co-gestion, du 
comité de santé, le comité de développement, de la direction 
de l’hopital et de 1’équipe cadre du district sanitaire urbain 


7.2. Le systéme de gestion et de supervision en 
cascade a tous les niveaux 


7.3. Les problémes particuliers dans le systéme de 
soutien - recours: comment prévoir dans les tarifs le cas des 
patients envoyés par les centres médico-sociaux et les 
6évacuations au CHU qui a un autre systéme de tarification 


7.4. La prise en charge de cas sociaux, comment 
prévoir cela dans la gestion, comment comptabiliser, le méme 
probléme se pose pour le personnel de Lihopital -6t; “leurs 
familles 


7.5 La création d’une mutuelle et/ou assurance au 
niveau de 1’hdpital pour faire face au manque d’argent 
ponctuelle ou saisonniére 
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therapeutique et de la supervision. 


i. Sur te Bureau des entrées et .l'acecueil 


Le oureau des entrees constitue également le burean d'accueil, 
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le malade paye son carnet de consultation et recoit tcus les 
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Pour permettre un contréle de tous niveaux et limiter la 
d'argent, un cetain nombre d'outils de gesti ont été élabores, 
El oe’ agit. surtout, de ': 


- Fiche des entrees et soOYrncies des MmeagqrCamMmenls er y=. 


‘hk des médicaments. 


- Bon de commande des medicaments. 
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quotidien des activites et recettes. 
4 des médicaments. 

- Athestation de versement a ia Banque. 

- Le régistre des depenses. 

~ Récapitulatif des dépenses par services. 


Tous ces outils ne semblent pas 6tre suffisants pour une gestion 


transparente de l'hépital. 
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Un systeme de recouvrement des cofits a été mis en place sur la 
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sees DISTRICT KASONGO 


15.000 KM2 
195.000 HABITANTS 
SYSTEME A DEUX ECHELONS : 
- 20 CENTRES DE SANTE. 
DONT 4 EN VILLE 
- UN HOPITAL DE REFERENCE 
EQUIPE CADRE DE 4 MEDECINS EN MOYENNE 
ADMINISTRATEUR 
RESPONSABLE NURSING 
CENTRES DE SANTE RESPONSABLE POUR ENVIRON 
10.000 PERSONNES 
EQUIPE DE 3 AGENTS 
COUT DE FONCTIONNEMENT 1986 : 
+/- 3 $ US/HAB/AN (INCLUS SALAIRES EXPATRIES, 


SUPERVISION URESP) 


CONSENSUS: 


FINANCEMENT COMMUNAUTAIRE 


« eur 
IMPORTANT MMS NE FP 
saint PAS FINANCER 
. T° UT ce 
ET INDISPENSABLE eT Tene 
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PAS DE CONSENSUS : 


QUELLES ACTIVITES DANS LE PAQUET DE SOINS 


FAUT TIL Sy eecele 


? : 
OoPERATI ON 1 — MLCT ) 


QUELLES ACTIVITES PLUS PROPICES A UN 


FINANCEMENT COMMUNAUTAIRE ? 


ET POURQUOI ? 


PRINCIPES DIRECTEURS APPLIQUES A 
KASONGO : 


UN “PAIRMIENT. POUR LES SOINS PAR 
UTILISATEURS DOIT ETRE UNE OPPORTUNITE 
POUR LES GENS DE PARTICIPER A LA GESTION 


DES SERVICES DE SANTE 


A PRIORI PLUS FACILE SI: 
* ACTIVITES A TECHNICITE FAIBLE 
- ACTIVITES SITUEES PRES DES GENS, 


SOUVENT UTILISEES 


"= UN: 2 PAIEMENT POUR +2ES»..SOINS 2-ois 
CONTRIBUER A UNE UTILISATION RATIONELLE 
DU SYSTEME DE SOINS, 
ET NE DOIT PAS CONSTITUER UNE BARRIERE A 
LA CONTINUITE DE SOINS A L'INTERIEUR DE CE 


SYSTEME DE SOINS 


SA 
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a an 


A KASONGO L'OPTION PRISE ETAIT DE LIMITER LE 
FINANCEMENT COMMUNAUTAIRE COMPLEMENTAIRE AU 
PREMIER ECHELON, ET DE SUBSIDIER LE COUT DE 


L'HOPITAL DE REFERENCE PAR DES FONDS EXTERIEURS 


CHOIX DU MODE DE parement: (CS) 


= feo eu T LON DU COUT INDIVIDUEL DES SOZINS, 
= MATS FONCTION DU COUT DE FONCTIONNEMEN?-2O?Th, DU CS 


DU NOMBRE TOTAL UTILISATEURS 


CONTINUITE DES SOINS 
A SOLIDARITE 
3 RES PONSABILISATION FORFAIT/EPISODE MALADTE 


ze VIABILITE FINANCIERE EPISODE DEV RTSOUR 


EN PRATIQUE: 


DEUX DISTINCTIONS : 


1. SYSTEME VERSUS. HORS SYSTEME 
(FL pire Raetiey ) 


ge ae ee oe 
SYSTEME HORS SYSTEME 


PATIENTS HABITANT L'AIRE . 
DU DIS?PRIET,* 

COUVERTS PAR UN CS. 

REFERES PAR LE CS 


PATIENTS HORS DISTRICT 


PATIENTS HABITANT L'AIRE - PATIENTS COUVERTS PAR UN 


DU DISTRICT, MAIS NON 
COUVERTS PAR UN CS ET 
VENUS DIRECTEMENT A 
L'HOPITAL 

(DISPENSAIRE HOPITAL) 


TOUTES URGENCES 
REFERES OU PAS 


CS, MAIS QUI ONT COURT- 
CIRCUITE CS POUR DES 
SITUATIONS NON URGENTES 
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hospital's out-patient Clinics versus the health centre's 
OWt patient cairn cs. 
(period 1973-1983) 
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2."“BESOINS VERSUS DEMANDE :) 
CNATYRE PRODCENE SAN TE 


BESOINS DEMANDE 
- SOINS JUSTIFIES - SOINS NON JUSTIFIES 
(PRIORITAIRES) 


- SOINS JUSTIFIES MAIS 
PAS POSSIBLE D'OFFRIR 
DANS LES DIMIRES DES 
RESSOURCES DISPONIBLES 
(NON PRIORITAIRES) 


ae [Sees 
( GO eA POS i ee 
SYSTEME HORS SYSTEME 


4. CHIRURGIE 


BESOINS ( SOINS JUSTIFIES PRIORITAIRES) 


- HERNIE ETRANGLEE GRATUIT 1.500 

- APPENDICECTOMIE 1.500 

- SPLENECTOMIE : 1.500 

- LAPARATOMIE ‘ 1.500 

- CESARIENNE ‘ 2.000 
- HYSTERECTOMIE : 2.500 

- RESECTION FRENULUM ‘ 300 

LANGUE 
- ABCES: INCISION+DRAINAGE , 300 
- EXTRACTION DENTAIRE : 300 


eevee 


DEMANDE ( SOINS JUSTIFIES NON PRIORITAIRES) 


- ABLATION TUMEUR BENIGNE 800 1.200 


- CIRCONCISION 200 400 
“ AYDROCELECTOMIE - 1.000 1.500 


- HERNIE INGUINALE 1.000 1.500 


COMMENTAIRES 


RATIONEL DE CE SYSTEME : 


SAUVEGARDER UN SYSTEME DE SERVICES DE SANTE 
DE DISTRICT VIABLE POUR LA POPULATION VIS-A- 
VIS DE LAQUELLE LE SERVICE A PRIS UNE 
RESPONSABILITE EXPLICITE. 


DISCRIMINATION POSITIVE : 


* DE PATIENTS HABITANT L'AIRE DU DISTRICT 

* DE PATIENTS QUI N'ONT PAS COURT-CIRCUITE LE 
as | 

* DE PATIENTS QUI PRESENTENT UN PROBLEME DE 
SANTE JUGE PRIORITAIRE 


FIGURE 12.2 
FINANCEMENT DES DEPENSES DE LA ZONE 
DE KASONGO SELON LES SERVICES EN 19868. 
Wire? 


TOTAL ZONE 
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HOPITAL ¢s 
SERVICES 
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LA DISTINCTION SOINS JUSTIFIES PRIORITAIRES ET 
SOINS JUSTIFIES NON PRIORITAIRES DOIT ETRE 
RECONSIDEREE REGULIEREMENT. 

CETTE DYNAMIQUE EST IMPORTANTE,  SINON 
RISQUE D'ARPJTRAIRE |! 


DISTINCTION FONCTION DE : 


* GRAVITE DU PROBLEME 


* FREQUENCE 
* RESOURCES DISPONIBLES 
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Table 3. Yearly contributions in Zaires (per health centre) to 
the operating costs of the referral hospital (1986). 


(in 1986, the av. exchange rate was 60 Zaires for one 


US $).. 

Health centre Number of coetiic, ‘coettic. coeffic. total/ 

inhabitants distance transport scatter year 
HC 1 12,466 1 1 1 12,466 
HC 2 10, 233 * aX ¥ 7 ¥ 0.7 ® 7,163 
HC 3 as Dey BS) 1 a 1 ‘1,745 
HC Kipaka 2.330 Gn.7 0.8 Oe] 4,835 
HC Kieshi 6,283 OF7 0.8 0.7 2,463 
HC Sengamali 11,096 0.8 0.8 08 5,681 
HC Mulangabala 9,022 0:8 0.8 0.8 4,619 
HC Nianga 9,800 0.4 On 0A 1,098 
HC Kabumbu A 716 O33 Ca ses 85 
HC Kunda 11,639 Oe 0.6 [i babe. 1,746 
HC Rudika 8,953 0:7 O35 0.7 2 bas 
HC Kongolo 5,000 0.7 05 OF Tae e5 
HC Lupaya 7260 0.9 6.9 0.4 AD pie PE 
HC Mwanandeke 8,978 0.7 C175 0.8 Bees Tp 
HC Kamumba 7,897 0.6 O° O25 1,658 
HC Karomo 13,972 0.7 0.6 0.8 4,695 
Total ES 272 . of A ES ls 
Note: From 1988 on, the same coefficients were used, but with a 


flat rate of 2 Zaires in stead of 1 Zaires. 


d / 


Table 4. Moca of referred cases by health centre network. 
3). 


Health centre Total number of proportion of referred 
new contacts/yr cases to the hospital 
(%) 

Hee i 5,920 1356 

3 Pog Bh lote ts | Ze 

HC 3 5,642 1233 

HC 4 2,489 28.8 

HC Kipaka 3,682 6571 

HC Kieshi 3,858 2.8 

HC Sengamali 3,222 Sp i] 

HC Mulangabala 2,597 Los 

HC Nianga 2,403 Pa se) 

HC Kabumbu 1,607 hay 

HC Kunda 2,635) 353 

HC Rudika 35 950 Ze 

HC Kongolo LyZzis 4.1 

HC Lupaya Toe yes8 

HC Mwanandeke (no complete data available) 

HC Kamumba 1,784 SPAS 

HC Karomo 3,441 eee 

HC Kahambwe 3,580 10 

pe Cl ee ee 
Total 52,947 9.1 

Urban HC 1} «G46 ase 


(HG dy 2 yo AOS) 


Rural HC 35,341 4.6¢ 
(all other HC) 


7 fal 
7 : i : A j ‘ 
( Sokae ts re oe a ee) 
2 aos Mag sine =, 8. ie a 
f sna pnt ec hies oun BPE. 
-€ a4 ale , 
} 
- ae ‘ge Ke, 
We Re see 
nes he 


eee tee 


“him ° ao @ 
i 4 rs 7 ny id 
a. ; ° . 
oe Z } »Fe 
f 4 
7 | ‘ 
‘ E ; pate a 
: - » 
3 Au : 5 
= » 
‘ % 
4 
, ’ 
’ 4 
Ae ¢ 
A 
ec. os 
= = 
e i 
=) 
J _ 
f 
> 
q 7 oT] 
9? 4 
= ¥ 
. d 
" me 
2 > 
’ # 
‘ PF al 
, ¢ * 
. 
‘eke 
aan - 
“— Ar 
ee: 
: + 
Pio Wy 
. . A 
crak, € 
: 7 1 ‘ ' 
.* by 
= i 
— wiiwe cae 
& 
: . 
t 
| i 
i 7 
d 
6 ; ir 
i vo - 4 f 
“ i 
ha a 
ee ’ a j 
ahs id - 
f a 
é & . 
; “~— a Be 
¥ oe 


oe 


7 
ets ne 


La maintenance de 1’équipement des services de santé 
(4)- Principes et Procédés (Stratégies) 


redigé par H. Halbwachs, GTZ, Division de Santé, Population et Nutrition 


Pe eR ETE ee ed ott ean 


Au cours des dernieres années, 1’ intérét attaché a la maintenance de 
l’equipement des services de santé a augmenté substantiellement au sein 
des pays en voie de développement. I] est largement reconnu que méme les 
services médicaux de base dépendent du soutien technique dont la fonction 


ne peut étre assuré qu’a travers une stratégie de maintien. Les: objectifs 
d’une telle stratégie sont: , 


* Assurer la qualité et la sécurité 
* Application economique des ressources techniques et financiéres 


Un @équipement en bon etat est une des conditions prealables pour qu’un 
service médical puisse fonctionner d’une facon sure et satisfaisante 

aussi bien du point de vue qualitatif que quantitatif. L’entretien de Me 
1’équipement permet d’utiliser le matériel bien plus longtemps et donc f 
d’économiser des moyens financiers. A long terme, un systeme d’entretien 
bien établi pourra méme devenir rentable. 


Bien longtemps, les professionnels du secteur de sante ont considéré la 
maintenance comme un service a part, de nature simple et purement techno- 
logique. Au cours des années, cette image s’est transformée et l’on re- 
connait de plus en plus que l’entretien est une question (un secteur) 
assez compliquée. C’est pourquoi i] faut envisager une approche systema- 
tique et integrée: 


is les services de maintenance doivent faire partie du systeme de mana- 
gement de santé car 


les in- et output habituels sont aussi nécessaires comme pour tout 
autre service (par exemple service de radiologie, laboratoire). Cela 
concerne surtout la planification (budget, personnel, etc), la lo- 
gistique, les systemes d'information, la supervision, le suivi et 
1’évaluation, la coordination et la formation. 


9. Avant tout, les services de maintenance doivent poursuivre une stra- 
tégie systématique (systématisée ?) et preventive car 


cette approche réduit sensiblement (a un minimum / minimise) Te nom- 
bre des réparations nécessaires et donc les codts et la problema- 
tique concernant les pieces de rechange. On peut systématiser la 
maintenance a 1’aide de check-lists et d’un systeme de rapport qui 
seront intégrés dans le systéme de supervision. 


L’ approche préventive vise une inspection réguliere avec controle 
des paramétres spécifique 4 chaque équipement et un entretien regu- 
lier (par exemple vidanges, calibrage etc). De plus, la formation 
des utilisateur (voir no. 6) peut étre considérée comme une mesure 
de prévention importante. 


Les services de maintenance doivent étre décentralises et confies a 
un personnel technique interne (in-house) car 


une approche systématique et préventive demande la présence d’un 
personnel de maintenance qualifié ainsi que des ressources matériels 
A tout niveau des services de santé, et cela en descendant jusqu’ au 
niveau des hépitaux de district. Des inspections et services de rou- 
tine sont bien trop chers pour étre soustraits (confiés au secteur 
privé). Un service de maintenance décentralisé devrait etre établi 
suivant la structure de référence du service de santé. Les répara- 
tions compliquées et les activités de maintenance de haut niveau 
doivent étre remises au secteur privé. Ceci n’est possible d’une fa-_ 
con efficiente que si 1’on dispose de techniciens qualifies pour ae 
assurer la supervision (le monitoring). : 


Les services de maintenance du secteur de (la) santé publique doi- 
vent viser particuliérement les taches de routine car 


la formation et 1’emploi d’ingénieurs et de techniciens de haut ni- 
veau est coiiteux et demanderait un fort input en materiel de pointe 
et en management et cela tout simplement afin de contenter quelques 
besoins relativement rares et spécialisés. En particulier a partir 
du niveau de district vers le bas, les équipements ou installations 
importants sont de nature bien plus simple, tels que les générateurs 
—stand=by,- le. ravitaillement-en.eau,.la sterilisation, etc. Les pro- 
blemes les plus urgents pour les formations de bas niveau naissent 
de toitures poreuses, de fenétres cassées ou de mobilier endommage. 
Une limitation (concentration) des services internes sur les taches 
de routine reviendra bien moins chere et pourra réesoudre plus de 50% 
des problemes quotidiens tels qu’ils se posent dans un hdépital de 
district ou dans une installation (formation) d’un niveau plus bas 
(Principe de Pareto). 

En ce qui concerne les véhicules, leur entretien pourrait étre géné- 
ralement confié au secteur privé étant donné qu’il s’agit 1a d’un 
service technique traditionnellement bien établi et fourni par un 
nombre relativement large de garages en compétition. 


A long terme, les services de maintenance doivent générer des fonds 
car 


dans la plupart des pays en voie de développement, les allocations 
et salaires importants au sein du service publique resteront dans un 
premier temps insuffisants. Le personnel qualifié du service de 


maintenance peut etre facilement séduit par d’autres emplois plus 
profitables, tels que dans 1’hétellerie. La génération des fonds, 
comme par exemple par le travail pour un employeur externe, permet- 
tra de payer des rémunérations et de procurer des pieces de rechan- 
ge. 

Un simple systeme d’imputations des charges pourra faciliter sensi- 
blement la planification et le contréle des finances. 


end 


6. Les usagers (le personnel utilisateur) (médecins, infirmiers,...) rs eat 
doivent étre formés dans 1’entretien de 1’équipement gpérationnel lie 


ainsi que dans la maintenance de base car 


dans pratiquement tous les pays (méme les pays industrialisés) les: 
dommages provoqués par les utilisateurs des équipements reviennent a 
plus de 70%. La maintenance de base inclue des activités tres sim- 

ples comme par exemple couverture des équipements de technique sen- 
sible aprés utilisation avec des housses de protection, nettoyage du 
matériel, le simple calibrage,... Fournir des instructions détail- 

lées aux utilisateurs lors de leur formation de base revient a une ai 
contribution hautement importante au bon fonctionnement de 1/équipe- ~~ 
ment et empéche sa détérioration. : 


fees Les professionnels de 1a maintenance doivent participer a la plani- 
fication et aux achats de 1’équipement et des installations car 


la maintenance peut devenir trés inefficiente si le matériel 
acquérit ne correspond pas aux besoins. Dans ce contexte ‘on 
comprend par matériel impropre un matériel hautement moderne, dont 
les pieces de rechange sont couteuses et rarement disponibles, un 
matériel de basse qualité ou bien un materiel dont ‘utilisation 
(1’emploi) est trés compliquée. 


La difficulté qui s’oppose le plus au bon fonctionnement d’un systeme de 
maintenance nait du fait que l’entretien est presque toujours considéree 
comme une corvée supplémentaire pour 1’administration. Dans le secteur de 
la maintenance, des groupes d’intéret bien définis sont pratiquement 
inexistants. C’est pourquoi il faut s‘’engager fermement afin de surmonter 
les obstacles qui peuvent varier de facon importante entre les differents 
pays. Pour chaque pays, il faut définir une stratégie spécifique, deve- 
loppée et adaptée peu a peu aux réalités respectives, méme au risque 
qu’une telle expérimentation peut parfois entrainer des erreurs. Jusqu’a 
présent, les expériences dans ce secteur sont rares et 1’on ne dispose 
pas encore de données éprouvées (certaines, fiables). 


1] est évident que lorsqu’on établi un service de maintenance par exemple 
au niveau du district, cela demande un soutien consultatif substantiel 
qui dans la plupart des cas ne peut étre assure que par une assistance 
externe. I] faut tenir compte de ces circonstances lorsque 1’on planifie 
ou révise des interventions dans le secteur des services de santé de base 
ou dans d’autres systemes de sante en général. 


(2) L' EXPERIENCE MALGACHE oh HALES 


INTEGRALTLON DE LA MALNTENANCE DANS LE SYSTEME DE SANT 


Le projet a ete lance en 1987 avec comme ob jyectit. 
l'amelioration de l'etticacite des services de sante dans 
la province de Majunga ; le partenaire local etant le 
Service Provincial de la Santé au Ministere de la Sante. 


Au depart, le Ministere avait adopte une Woche tres 
centralisee, talsant inteVenir tous les secteurs du 
Service esa Povws Mes niveaux: tyaconprus le seervice/de S 
Maintenance. Plus tard, il a ete mis en place a pecs 
Antananarivo, wn atelier central de Maintenance avec tune 
demi-douzaine de techniciens et d-ingenieurs et des 
ressources tres iimitees. Cette unite etait supposes 
couvrir’ i°ensemble du pays. Mais dans la pratique. on ne 
pouvalt ettectuer que ponctuellement quelques reparations 
dans un petit nompre d'hopitaux. Plusieurs formations 
Sanitaires n'ont Janais pu’ ‘etre visitees au cours des 10 
a 15 dernieres annees a cause du tres mauvais etat des 
routes. Actuellement, le Ministere developpe 
progressivement une approche plus deéecentralisee. 


Dans ces conditicns, une large partie de la province de 
Majunga demeure en souttrance. Pendant la saison des 
pluies, certaines zones sont isolees de la capitale 
Maiunga durant piusieurs mois. La superficie totale de la 
province correspond a une tois et demie celle de 
l'ancienne Allemagne de l'Est ou |'ensemble des: 
territoires du Bénin et du Congo reunis : elle compte 
environ 1,2 million d'habitants. Dans cette reaqion. le 
secteur public de la sante comprend un hopital provincial 
(place alrectement sous l'autorite du Ministere et non de 
l'Administration Frovinciale), quatre hopitaux de premier 
niveau, 22 centres de sante et &b postes de sante. L'etat 
de toutes ces tormations sanitalres etalt critique, aussl 
bien L'aspect medical que le mode de gestion, la 
Sltuation tinaneciere et L'etat physique des batiments et 
des equipements. Plus de 60 % des ecgquipements j = 
necessitaient d'etre répares ou etalent en-coeurs. de rrreparalre p 
Separation. Pres de 90 %* des hopitaux et centres de sante 
ne disposalient pas de sterlilisateur approprie en etat de 
fonctionnement, entrainant partois plus de 9U0 % de cas de 
SCeEDLiCcCite Si eileen rog1e. 


Dans..1le cadre du projet, iés pornts suivante etarenc 
abordes 


+ Planitvcation, adwintstration et. oestion 


Approvisionnement en medicaments essentiels 
- Projets de tinancement 

- Formation protessionnelle 

- Supervision 


- Gestion du systeme d'intormation sanitaire 
et enfin mais pas des’ moindres, 


~ Maintenance et approvislonnement en equipements 
appropries 


Le projet etait l‘un des premiers a prendre serlieusement 
en compte, le pronpleme de la gestion des equipements. 
bien qu'aucune structure de maintenance nexrustarbedans 
la zone du projet, en dehors d'un personnel de 
maintenance peu nombreux et non qualifie ; PVTOp. had 
provincial (qui curieusement n'’etalt pas pris en compte 
dans le projet). ne disposait d'‘aucun personnel de 
maintenance. Ii n'existait ni atelier de maintenance, ml 
budget specitique de maintenance (cast toujours We casi, 
Theoriquement le "budget de tonctionnement" (11 s'‘aqit 
d'un budget general pour toutes les depenses de 
fonctionnement) couvre @egalement les depenses de 
maintenance. En realite, a cause des ditticiles 
contraintes tinancieres des services de la sante 
publique, |1'Administration eprouve d'enormes difficultes 
a degager des tonds. 


2- Interventions a la Maintenance 


L'equipe de planitication du projet qui est une unite 
permanente de soutien a l'administration provinciale de 
la sante, réealisa peu apres que la Wwalntenance ne pouvailt 
pas etre exploitee Sans l ‘apport a une aide specialisee. 
Au. Cours. de. ta premiere phase du projet (TSS) S==19S89) des 
experts locaux et expatries a COnTG telne Ont ere 
embauches, un outillage essentiel et un atelier de 
malntenance ont ete fournis. 


A cause du mauvais etat des tormations Sanitaires. ies 
activites ae maintenance pendant la premiere phase 
etaient axees principalement ‘4k’ reparations et aie 
interventions urventes. Les AUtTEs activites Terataves ys 
la maintenance telies que l'administration, Je Wound wuread 


Lh ha dh wl pie tha te-! Beis Cyr. Ce pt 4 w . iA f A) » { dua ua] i “4 UL we 


, ' ; 
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Vers 1990, L'equipe de planitication decida de passer en 
revue les progres realises iusque ja et de developper tne 
strategie pour un service tecnnique taisant partie de 
1l'Administration provinciale de la sante ; les points 
clets de la pianitication etalent 


- Developpement d'un cadre organisationnel et 
administratit (orqanigramme ) 


—- pNeveloppement d'un programme de maintenance 
\ ke 
preventive planitieg 


in). 7 ie 
- Mise en place d'un atelier provincial avec lex 
techniciens ; cet atelier avant le role de pornt 
de rererence protessionnel ig 


—- Mise en place d'un svysteme de supervision pour la 
NMaintenance 


- Formation des utilisateurs d'equipements 


- Amelloration du systeme d'approvisionnement en 
pieces detachees, tourniture des outils essentiels 
pour ies hopitaux et Les centres de sante. 


- Developpement de la main d‘oeuvre de maintenance 
dans les nhopitaux et Wes centres de sante. 


Les .derniers. concepts. constituent te novau de toute la 
strateqie. l'idee etant de selectionner des personnels 
ayant Ja bonne volonte de devenir des agents de 
maintenance dans Leur tormation sanitaire. Cés personnes 
recolivent une rormation leur permettant d'accomplir des 
taches de coornination et de reparations. Ce niveau 
pourrait etre supervise par Jl'ateller provincial. 
Evidemment, la solution optimale serait de mettre en 
place au moins dans chaque hopital. un petit atelier de 
maintenance et d'y disposer d'un ou de deux techniciens. 
Cette solution est acceptable comme onbiectit a !ona 
terme; mals impossible a realiser actuellement a canse 
des conditions ditticiles de la province de Majunaa. 


Les ettorts a executer le planning ont abouti a des 
resultats encourageant. En particulier ta tormation des 
agents de maintenance a ete une operation reussle. En 
1992, quinze candidats ont recu deux cours de quatre et 
deux semaines et demi : la premiere evaluation intormelle 
de pertormance montre que la plitpart de ces candidats 
accomplissent les taches d'une maniere acceptable. [4 
etait devenu clair que cette strategie tonctionnaiTt hien 
sous la supervision des specialistes en maintenance hes 
travailleurs moyennement qualities tess que Jes agents de 
Malncvenance, auront Toutours .hesornie 4G wine asczstance 
protessionnejle apres quelques semaines ou quelques inois. 


= OP CEen, ren “iit er agents pour 4° When “ebre =carcon lee 
d ettectuer de simples depannades ef des tacnes de 
MaIncenancte Sincie eat 
proplemes Techiniiiies ~ Ta many eran snectalpeer er -ter 
reparations aoivernr erre 
Specwasase nA cetinedahe /clearaupervis Ons 6b ar aie apes 
OM -GS Ber tetas hers Le - MInISRereiras site Haite fA Ae TAT 
central a-Antananurivo e@t tearm pes provianciade tie 
planificaticn eryprimnent ta necessite dae reprendre ces 
aCtiVItTeR et we mertre’ ei placer neal elvey PEoV iit 7a 
auUSSLTOT ghee Persrrle — ANIOUTAChOGS Tal econhinaleon ees 
ettorts pour la maintenance a pour resultat 
l'ameltioration cde ta disponipilite des egquipements ; 


environ Yis *% des equipements essentiels sont maintenant 
tonctionnels. - 
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LYordqaniqramme propose,’ donte ll ort venwalnsatiom err 
attendvue au covrs de La® prochaine mhark&e dau Prone! slo] 
1996) montre que J'atelier jJouera te role de Jiaison 
entre’ Pate ier Cantral et! We sl ove Paton Ss Mics Te ena’ 
des equipements. te role necessite des fonds eb un 
DOUVOUr AMIN TSR Lh. -GerMuntstene rai btalagre 
d'entreprendre une etape importante dans ce sens vers 
l'annee [!Y9Y3 | S"aaqtravdél det niLieink: -veone buco. are 
destinee specialement a la maintenance dans la reqivn. 
et “Correspoiilant a “a0 “dw Dudde tote tonct ronnemeni 
annue! de Matlunga (soit 160.000 DM) Cette eNnve loppr: 
budaetalre constituera1t une contribution considerable 
mais ne pourra en aucun cas suttire .4a Couveiver tous les 
couts de maintenance. et specialenent des cours des 
pieces de rechande. 


La itfonmacrom-ces cltitrsaleurs ( St Iss Bets. et 
Administrateurs:; a ete reprise tout recemment. Les aden 
Preiiters -<cire elalenr centres sur ja sterilisation ef 
les equipements ientarres. L'experrence Mea Snuas siivee 
assez lonatemps pour permettre ae prer ides SCOnGaiieae ts 
COnCEELES Hien 419.) aAppararsse 4c av NoOwNS kA 
motivation du personnel peut Btre svpstent lretaieneur 
stimuiee. on peur eqalement onpservé& de meme ertet aver fa 
formation des acdents de maintenance Pins1eurs personnels 
des hopitrsuy et Centres de Sante cmVharttereasenteTecevor 
Ceune Hatin Ow oo Tr ei ‘Ler 5 ae ries ae Lim Tio Teor 

ad’ aqent “we Meritt enance semble devent? prest1areuse 
d’autre part la qualiricatvon acduice pent: etre appidaciuec 
Aors itt "SPE ves avant ans] UNer VNPOT allies economy que 
pour “ke rersonie ye sante Largement 8ous-paye. 


3 - CONCLUSIONS 

Le concept d'un svsteme de maintenance integre, base sur 
l'emploi des aaents de maintenance semble avoir reussi 
dans la province de Matunga. Le developpement futur du 
systeme aura pour ambition de qarantir son soutien Les 
problemes majyeurs a developper au cours de la prochaine 
phase seront 


-~ Intensitication de la cooperation avec l'ateJier 
central a Antananarivo et la direction responsable’ — 
au Ministere, en particulier en vue de 
L'ott1ciatisation de ila structure de maintenance 
et de J'atelier provincial. 


- DPeveloppement d'un systeme tTinanc1ler semi-prive = / 
(eventuellement par la creation q‘un oraanisie Sreiehe” Proje 
avant une existence leaaie) “ture ae a) Gee 


—- Mise sur pied d'une maintenance preventive 
planitriee : systématisation du controle taisant 
partie de tout le systeme de supervision. 


- Intensitication des activites de maintenance avec 
l'appui de La tormation des utilisateurs et des 
agents de maintenance, et i‘extension vers {es 
tormations de plus bas niveau. 


Les mesures prises et celles envisagees corresponaernt 
reellement a "l'etat de l'art" (cr. Principes et 
politiques en maintenance des equivements de sante). En 
comparaison a la situation dans ies autres pays en voile 
de developpement. plusleurs raisons condulisent a croire 
que tle modele majqache peut en principe etre transrere ; 
mais seulement en principeyparce que le contexte dans 
chaque pays (ou meme chaque province, etc...) necessite 
des ajyustements et suttisamment ae temps pour avoir ae 
l'experience. Ceci etant. La mise sur pied des services 
de maintenance est une tache tout auss1 necessalire que 
toutes Jes autres interventions dans les soins de sante 
exemple. l'approvisionnement en inedicaments essentiels et 
les projets d'autres tinancement. 
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* Facteur de depenses ou non - ? 
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Les Services de maintenance ont été progressivement introduits dans les systemes 
de sante publique durant les derniéres années. La maintenance assure d'une 
maniere rationnelle concernant les moyens techniques. une meilleure qualité des 
SOINS. 

les equipements medicaux et techniques. Actuellement. plus de 50% d'appareils 
medicaus sont inutilisables dans les pays en voie de développement a cause de leur 
etat defectueux. Ceci conduit au remplacement des appareils ou a l'arrét partiel des 
soins meédicaux. Les deux problémes évoqués occasionnent des dénenses au 
peuvent etre evitees par une maintenance préventive systématique. Le calcul des 
pertes par an sont de l'ordre de 10 a plus de 30% des investissements pour les 
Equipements médicaux et techniques. Les besoins annueis pour une maintenance 
remontent a 3% jusqu'a 8%, ce qui minimise ces pertes au moins a moitié 


Witin. 


A court terme. i! faudra compter avec des cotits élevés pendant les premiéres 
années apres l'installation d'un service de maintenance. Au début. des 
investissements importants sont nécessaires d'une part pour |'installation des 
ateliers, formations de personnel et d'autre part pour la remise en état fonctionne! 
des e€quipements. Dans la plupart des pays en voie de développement. cette étape 
de demarrage ne peut étre conquise qu’avec l'aide extérieure. La création aé postés 
pour des techniciens peut s'averer problématique. Une solution pourrait-étre au 
niveau d'un hopitai de district. l'installation d'un atelier avec outillage qui est mis a la 
disposition d'un technicien du secteur privé. Celui-ci prend en charge comme 
prestation de contre-partie la realisation d'une maintenance. 


Durant la conception d'un systeme de maintenance dés le début. des moyens de 
revenus supplementaires devraient étre envisages. Un modele pourrait étre l'offre 
des services de maintenance a des clients externes payants. Des clients potentiels 
seraient les hotels. cliniques privées. soins vétérinaires, etc...}. La réalisation aes 
systemes d'organisation dans ce sens devrait étre développé par exemple : la 
création d'équipes de maintenance une fois pour des services internes et externes. 
Un échange régulier du personnel des équipes assure un eéquilibre d'interets. Les 
revenus économiques des modéles sus-mentionnés doivent revenir en premier lieu 
aux techniciens. afin de diminuer les risques de depart. 


Concernant des modéles de financement pour des services de maintenance dan 
structures de santé publique.des pays en voie de développement. les experience 
sont pas encore suffisantes pour des évaluations profondes. C'est pourquoi cet 
aspet doit étre urgemment pris en consideration méme si ceci demande aux 


ror 


. administrations de santé un travail difficile et beaucoup de patience. 
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Introduction 


Les structures sanitaires ont pour tache de répondre a tout 
moment aux demandes de la population concernant les soins 
médicaux. Pour accomplir cette mission, qui a d’ailleurs des 
aspects importants pour 1’économie, 1’environnement socio- 
culturel et le bien-étre dune population, il faut des 
structures opérationnelles, des ressources humaines qualifiées 
et aussi un équipement opérationnel adapté au besoin. 


Concernant 1’équipement et\Tes installations techniques le 
niveau de disponibilité est\is paramétres a observer pour juger 
de la fonctionnalité des structures sanitaires. Il incombe aux 
responsables de prendre les engagements nécessaires pour que 
cette disponibilité ce retrouve au niveau exigé. 


Un des problémes central comme 1’immobilisation trop 
fréquente des équipements et des installations a comme 
conséquences ; 


- une baisse d’efficacité et de motivation chez le personnel 
en place 


- un manque de crédibilité pour les services de santé en 
général et pour les hdépitaux en particulier 


- une diminution de la rentabilité des investissements 
- un accroissement de la mortalité et de la morbidité 


( pour ne mentionner que les quelques effets désagréables 
d’une situation pareille). 


Comment agir? 


Rappellons nous la définition de la maintenance: 


Elle est définie comme étant "l’ensemble des actions 
permettant de maintenir ou de rétablir un bien dans un état 
spécifié ou en mesure d’assurer un service déterminé" ( dans 
notre cas les services de santé) 


Cela signifie effectuer des opérations comme dépannage, 
graissage, visite, réparation, amélioration etc, qui 
permettent de conserver le potentiel des appareils et 
équipements et ainsi assurer la continuité et la qualité des 
services de santé et aussi réaliser ces opérations a un cout 


global optimum. 


2 
Les différentes méthodes de maintenance: 
- maintenance corrective 
Définition: maintenance effectuée aprés défaillance 
- maintenance préventive systématique 


Définition: maint. prév. effectuée selon un échéancier 
établi selon le temps ou le nombre d/’unités d’usage. 

Les conditions d’applications sont: connaitre le 
comportement du matériel; les usures; les modes de 
dégradations; temps moyen de bon fonctionnement entre deux 
avaries. 

(exemple: équipements soumis a la législation comme des 
ascenseurs, réservoirs sous pression, extincteurs etc.) 


- maintenance préventive conditionnelle 


Définition: maint.prév. subordonnée a un type d’événement 
prédéterminé. Elle se caractérise par la mise en évidence 
des points faibles. 
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Pour diminuer le probléme de 1’immobilisation des équipements 
trop fréquents et en conséquence mieux amortir les 
investissements et en méme temps optimiser les cotits des 
services de maintenance, il y a différentes actions a mener. 
Les points les plus importants sont: 


A) Organisation et encadrement d@’un service de maintenance 
(p.e. description de postes, implantation du service dans 
1’organigramme des hdépitaux etc.) 


B) Formation du personnel utilisateur pour mieux manipuler 
les équipements. 


C) Mettre en place du personnel technique compétent pour la 
maintenance curative et préventive. (interne) 


D) Formation continue du méme personnel technique. 


E) Mettre en place les budgets nécessaires pour des services 
de maintenance interne ou externe. 


Nous allons nous concentré sur le point E) et en analyser les 
cotts. 


Couts 


cout, total 


"4 


A 


cout de 
maintenance 


couts de pertes 
pendant immobilis. 


heures d’arret 


Pour que l’administration puisse mieux estimer les besoins 


financiers pour les differentes méthodes de maintenance elle a 
besoin de données de base comme: 


1) coat d’investissement de 1’équipement 


A partir du type de matériel on peut estimer le coiit de 
fonctionnement p.e.: 


Stérilisateur 3 a 10 % /an 
Equipement d’anesthésie 8 a 15 % /an 


Ces chiffres ne sont pas toujours valables surteut pour les 
pays en voie de développement ou p.e. 1’environnement hostile 
peut jouer un réle important (humidité, poussiére, étanchéité 
des batiments etc) dans l’augmentation des couts. De plus, 
pour satisfaire de telles demandes, dans la majorité des cas, 
les budgets ne sont pas suffisants. 


2) coat par heure de travail pour le personnel appartenant au 
service de maintenance interne 


3) coat pour des services de maintenance externes 


4) coat pour les consomables, piéces détachées et matériel 
(p.e.consomables pour maintenance préventive ) 


5) coat d’investissement des structures de maintenance 
( outillages et locaux nécessaires) 


6) Frais pour le fonctionnement du service de maintenance 
‘(moyen logistique, imprimeries, coat d’énergie, stockage 
etc. ) 
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point 2) Il faut définir les cofiitts effectifs par heure de 
travail pour le personnel- paramétres nécessaires: 


- salaire mensuel 
4+ = cout divers 


Sur les cartes historiques de chaque appareil sont indiqués 
les heures de travail des techniciens, le nombre 
d’interventions, les consomables et piéces détachées utilisés 
et en conséquence, le cout de la maintenance Reevenkaye peut 
etre aussi identifié. 


point 3) Pour les services externes connaitre les taux/heure 
et les frais de déplacement. 


point 4) Connaitre les besoins en consomables, éventuellement 
les besoins en piéces détachées pour la maintenance 
préventive, par l’intermédiaire des cartes historiques et de 
la documentation technique pour chaque équipement . 

Une autre source provient des listes de prix pour consomables 
et piéces détachées des fournisseurs. 


point 5) Connaitre les cofits d’investissements pour 
1l’outillage et éventuellement le cout de construction pour ee 
locaux 


point 6) Au travers des factures (électricité, eau, téleéphone, 
photocopies etc.) 


Pour optimiser le coat pour la maintenance préventive, il 
faut définir le point optimal sur la courbe suivante: 


Définir courbe optimale pour une maintenance préventive 


cout 


t (intensité) 


8 


Pour defini : i 
definir la courbe il faut les données suivantes: 


°o 


définir 1’équipement ou le groupe d’équipements 


SSRs de commencement de la maintenance préventive avec 
1’etat de 1’équipement (neuf ou assez usé) 


: ass v ci te : 
3 Noter (es !\="de maintenance prévenxtn avec le temps 
a intervention Sur les cartes historiques, nom du 
technicien, consomables et éventuellement pieces détachées. 


4 calcul pour une heure de travail (salaires + cotts divers) 


Dans le cadre de notre projet au Sénégal la GTZ a justement 
commence de réaliser une recherche pour analyser les cdéuts 
d’une maintennace préventive d’un coté et de l’autre coté des 
données exactes sur les besoins nécessaires pour le Acembre des 
ressources humaines.(ing.,techn.,ouvriers). Les premiers 
résultats sont attendue pour été 1994, 


Comme on avait dit au précedant la politique de maintenance 
doit avoir comme objective le meilleur taux de disponibilité 
des équipements. Pour arriver a ca, il faut mettre en place 
une maintenance préventive et un controle de qualité pour 
assurer la performance des équipements. Ceci est trés 
importants d’un coté pour réduire les couts d’investissements, 
et d’autre part pour diminuer les risques pour les malades. 


Prenez les exemples tres simples : 


- le non fonctionnement d’un défribillateur en cas de besoin. 

- le mauvais fonctionnement d’un bistouri concernant le 
dérivement des réglages de puissance 

- défaut dans un systéme d’/imagerie: risque de mauvaise 
interprétation avec diagnose fautif comme conséquence 
éventuelle. 


Les couts créer par des défauts du materiel ou de la non 
disponibilité d’équipement peuvent @tre exorbitant. 


Il est sure, n’importe dans quelle région ou sur quel 
continent on examine la situation, les céuts pour un systéme 
de maintenance préventive sont inférieurs aux couts de haSgards 
causer par des défaillances techniques ou par des 
manipulations fautif®s du personnel utilisateur' sur des 
égquipements. 


Littérature :; 
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Nathan - 1987. 


et posh gay 
eet set 


~ P : y " . L] oy . ; z a i Z + a® 
% ; = * a 7 " oh x Lt) . z pe ay Sa prin a sash Fl LP Weg ‘ a ey a ee 


* 7 - } > 
- - Tie iat Cy keke) 7 i A as, 3 wey 
j 9 ‘ st) . ri ia an ‘ “ ee 
dig ese ite i - ae 
i. on Py o 4 ‘ > ee -_ 
‘ Se an oe er ee Cw Pa Re eee oe a i ie 
. : 3 ey MPTP a 44, . \ é a y ‘ eres va) Es A a +) dy A * 1 ul 7 . bak 
"I he 7 al s « ; ’ sy ie é ‘ a , : . 
£ a nonath «© gana ie ee ree ras ria, UA ee oe os Le ee ta. ee hia rig, Mees 
— c a> iS es ~~? pF — . 


> ih a «24> i 


¢ re me: — , ‘ > parent a + (3 pe wut By _ ws wate api a ‘en a Let ~ 24 i 7 ete 


ae ps cacao POR ir: Fa RON cited Dp te 8 SF te fetal 
._ ’ tve: a “fF a4 wi a 4 ey ; i p ’ ry . , 


ZA 


L’HYGIENE HOSPITALIERE / KWAN DA 


PAR MME. ANDREA KNIGGE/M. HENNING MORR 


J ii ” : . e ” 
| ge eae a 


————— er 


IN TRODUCT TOM 


hes bitte et bres ddimaines  -de 


L‘ETUDE & RWANDA 


Matériel et méthode 
Resultats 
Deacriptiaon de lohspital 


Fersannel de ji ‘hopitals: 


Les re@éscultats de f’efficacité 


cle 


oe 


et, la Stériliscatican 


lf ‘aimecidence des infectians 


DISCUSSION "ET RELBAMAMDAT TORS 


BIEL TOGRARH TE. 


BPMs AE: 


léhygiene hospitaliegre 


desinfectian 


moaeqcamiales de plaies 


— 


i TN TROEDUCIT 7 CN 


Les buts de l'‘hyqiene hospitaliere sont les SUL Vvanmtss 

i. La diminuation de complications lors de processus de la 
querisan du malade 

2. La diminuation de risques d'une cantamination et dune 
infection dans l‘hédpital 

S. La protection de l’envirafwement de l‘hdépitael cantre la 


propagation des microorgqanismes pathogens et virulants, 


Lohyqiéne hosnitaliére implique les domaines Sui vantes: 

i. Liabservatiaon stricte de l’as@psie et l‘antisépsie iors de 
toutes manipulations thérapo-di aqnosti ques 

2. Liinterramption des voies de transmission des germes par le 
biais de la desinfection, le nettoyage et la sterilisation 

S. La prescription d’antibiotiques critique et reglementeée pour 
empbeoher bla sélectian des spectres bacteriens res,atants 

4, La protection de la santé du personnel medical @t paramedical 


GS. L'@vacuation adé@quate de dechets infectieux. 


La camparaican des incidences des infectians nmasacamiaies des 


(aYS industrialieés avec l’éincidence de l'Inde, 1l’‘Ethicpie et la 
Jamaigque &xX1gGe une explication du taux Glevé aux pays en vale de 


develonpement (3,5.6,9) (varie annexe 1). 


Comte tenue dee canditions sacia-écanamiques et déun dynamisme 
de population différents des pays industrialiseés, rendent 
Certaines exilgences presqu irréalisables A un Hépital rural 


SE Se Kae yee 
a eA oa he wees OU ad 


PersanmGl qualifie@ ainsi que des ressources fin 
MOPITaAUx rurdux montre que l’oaccaomplissement stricte d‘ 


for (ms | ah ace? Cec doh y" qi ene mm’ est teu jours réalisable ry 
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Les mesures ineffectife prises ¢ 


entrainment que le budget de l'hdnital est 


Sleve suite 4 
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ACE Aux Infections nosccomiales, 


charge ~foea ie frais 


cone! es at 


l haspitalisatioan proalangée du malade A&A cause dune 


cCaneammatian suooleémentaire de 


eriel médical et de medicaments (14). 
le frais Hupplementaire suite aus infectians nosocomiales 


fn ee 


lvancien RFA s’@léve A 258 Mic.DM au cours d’une année. (1) 


LE TUDE A RWANDA 


retester l'efficacité des mesures praphylactiques et pour 


depister l'@tislogie des infections nosocomiales de PLlaALEeS mous 


avons effectue une @tude de huit mois dans un hdpital rural au 


Rwanda. 


Les points de départ pour cette é@tude étaient: 


4 
5 


Une evaluation des canséquences dues au deé@ficit de farmatian 
medicale, ux ressources matériel limitées et &a la cemurie des 
poistallations sanitaires. 

Une @valuatiaon de it'efficacité de la désintecticm, cdr 
nettayage et de Ja steérilisatian sous les canditians 


expetantes. 


1. Méthode de la recherche 


Documentation de llinfrastructure de 1] haepital et 1a Situation 
d‘hygqié@ne hospitaliére actuelle. 

Les domaines de la désinfection, du nettoyage et de la 
stirilisatiaon ant 6été examinégs par des methades 

microbicloan. ques. 

Lies GH Emery Ss. quaiitatifs car des por@levements et les 
guantitatifs par des é@chantilloaons d empreinte. 

{'etéicacité de la stérilisation dans l’autoclave a ete testes 


par des indicateurs chimiques (steam c1lGx). 


1a recherche de l’incidence des infections Nosocom tales de 
plaies & é6té effectuee par le biais microbiclogi que 
(oréléevements @t isolation de germes, différenciation par la 
coloration de gram et des antibi oar amme:). 
Em détail: 
~ Le dépistage du spectre bacterien des plaies et de 1l‘entourage 
de malade 


~ le dépistagqe des résistances aux amtibiotiques des germes. 


Les examens micrabiclogiques ont eu lieu dans un laboratoire 

ayant une bonne capacité de rendement. 

4. Lé@valuation du niveau de formation paramédicale, en détail 
Loexécution de la désinfection-et la stérilisation et la 
connaissance des réqles d‘asepsie et d’antisepsie était 
POUrSUiVie par un questicnnaire destine au ner scanned 


parameédical. 


li.2. Résultats 


Reece.) VeScrip tron de i Rnepital 

Cet hapital disposait de 150 lits dans une réqian de B00 O00 
habitants; sa fanctian partait sur la médecine curative, la 
mecdecine interne, la chiruraqie et la qynécoloagqie/abesetétri que. 
Le nombre de malades haspitalisés annmuel se reléve a 2000, dant 


um tiers @tariemt des c 


fir 


Ss Chiruragicaux. 20 000 patients ont éreé 


trates au service des urqgqences (selan l‘administratian de 


les maladies les plus frequentes @taient des gqastroentérites, des 
et 


maladies puimenaires infectieuses, des maladies parasitaires 


Le taludiame. 
La salle de femmes, d’hammes et la salle de la 


aynecologievahstétrique avaient une capacité de 44 lits. 
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Sanitaires défectueuses dans les chambres 


Element pour les malades avec des maladies 


de 


stricte des régions sentiques @t asepti ques 


ation est ‘la table 


déetectueux 


electrique, des instruments) 


‘entretien 


rechanqe pour dee apperer.ls medic 


ja lingerie 
om fermee 


adequate 


own 


AUCUNG G&raratian de 


VM la fosse pour tout le 


ur pour bles déchets arcdani ques 


eal napriate 


Lms 28 


cd 


etait prise en 3 medec: ee 


e infirmiére ayant une formatian eS. TG 


Parmieres ausxiliaires 


= 


du jcmur se ebitue seh & 


ares toy 
) chenus 


at 


infirmieé@re pour 44 malades 


ice des urqgences, & la salle cer ata cr 


i 


tre ta penurie de ceirie: |). 


} 


rer 


e que la ressource limitee du pen scary cet 


arqement de travail ne permettent pas 


eat adé@quat & l’égqard de i ‘hyqiene. 


meabi lite des infirmiéres et du Che 


per sanrrne t 


,@xactement définie, entrainait gue 


tag rendre respanseable doum travad j 


O-techm ques 


5 


im¢t¢ection et oe 
tS sare Les résultats de l’efficacité de la désinfection et de 


la stérilisatian 


La desinfection 

Dans cet hépital le désinfectant, le plus utilisée est le 
Chloramine T. 

Les cibles des ions chior¢ss sont tous les microorganismes, les 
mycobactéries ainsi que les spores et les virus, comme celui 


d‘hepatite B et du SIDA (4). 


Le tableau (annexe 2) montre les concentrations et les temps 
déaction chimique proposés pour la désinfection avec la 


Chieramine T (4.45). 


Damaines déiutilisation 

Le tableau (voie annexe 3) montre que les concentrations de la 
salutian de Chloramine T préparées pour la désinfectian des 
blaies, des surfaces et des instruments sont hypocancentrées et 


em plus, précarées sans respect de damaine d'utilisation. 


Sur un total de Si é@chantillons de solution de Chlioramin T, 14 
(29%) preéesentaient des contaminations tbhacteériennes. 

Les @xamens sur jl’vefficacité de la désinfection des surfaces de 
hreavail et du chariat ant mantrés que sur SO préléevements 2c 


nat 


(2H4) @tarent cantamineés par des dermes gram néagatifs. 
Les causes de la désinfection ineffective: 

Ll. absence de made d’emplaie cancernant la préparation et 
Loutilisatian de chicramine T entrairne: 


- la préparation individuelle de la solutian 


dans tous les 


Services 

la preparation d’une solution hypocencentrée 

le non-respect du temps d’éactiaon chimique 

lusage des salutions sans respecter le damaine d‘utilisaticon 


la récontamination des Gbhjets désinfectés par l‘usage d ‘un 


torchon contamine. 


poh 


L& StE@rilisaticon 
Pots fe materiel comme les instruments, les liquides injectables 


et la linge opératoire ont été stérilisés dans un autoclave 


electri que. 


2 C= &, fea gual = ‘oon Fi oa Tak . « 
Les résultats des examens testant l’efficacité de la 
sterilisation par autoclave (voie annexe 4) ont montré que sur 


“60 tests, 16% n'étaient pas suffisantes. 


les causes pour la stérilisation inefficace @taient les 
BULVantes: 

~ L’état de fanctionnement de l’autoclave était déficiente du 
fait du manque de piéces de rechange, g. @x. le joint en 
cacutcheuc @tait poreux, les smipapes ne fermaient pas. 

Tl moy avait pas un service d’entretien A l’hdpital. 

~ La penurie de persannel qualifié de la stérilisation 
canditioannait que suroun tiers de cas observes le maniement de 


1 Sautoeclbave etant ai neeckect.. 


fe tableau suivant (voie annexe 5) mantre les résultats des 


pr@lévements prises danse les bottes d’instruments stériles sur 


Sur un total de G8 orélévements dans les battes stérilisées, os 
(29%) G@taient contaminges par des germes gram positifs, gran 
megqatifs ou par des spcres. 


Lee causes de la contamination des bovtes orétendues stériles 
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~ 
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fem causes de la cantamination des boites prétendues steriles 
sont les suivantes:s 
1. Fempligsage des beat ee stériles avec des instruments 
nom sté@riles 
oO, Lea orige des instruments peu ure pince cantaminee 
~ {4 non-stérilisation des bortes d‘instrume ayy tc 
rae ee menu ie cle hoites et déinstruments entraine | usage 


prolonge. 


. , - 4 tty ate eer TY way is ry OS oar Pe i 21 &, 
Tiassa { ‘incidence des infections nosecoaniales de pla 


; : “ cant © %6& malades avec des 
i. Les examens bactériclagiques, portant sur 126 malades ¢ 
nlaies, mantraient que 65 (52%) ont développeés une infection 


nasocamiale de plaie. 


> Le tableau (voie annexe 6) montre, que le pourcentage de 
, = "IT ey 
malades qui ont développés 1 ‘infection nendant les o premiers 


jours de l‘hospitalisation, passe A 7OK% (46 malades). 


fe 


Le taux é@levé des infections nosocomiales de plaies est di 
1. La non-inspection de plaies par les médecins 
COMSEeqQuence: a pas d'information sur 1] ‘état actuelle de plais 
~ traitement inefficace 
=. Le débridement tardif et inadéquat des plaies 
cansequence: - risque d'une infection éleve & cause du tissu 
né@cratise 


ow Le manccoantrdole des platres apoliques 


Des examples: L'effet de traitement conservatif d’éune fracture 
etait que if malades sur 10 développaient des infectians 

masocamiales causées par des pl&tres serrés et par le non-reaara 
de la protection de peau. Il mnéy avait pas la possibilité de 


traiter ] 


my 


mnlaie au-dessous de pl&tre et par caonséquent il se 


develoanppait une né@crase sunmerinfectée par des gqermes noesocam aun. 


4, Le traitement antibiatique 
le taux des infections nosocamiales de plaies sous chemothérapie 


etait le suivants: 


sur un total de Lis patients, 105 (93%) étaient saumis & un 


traitement antibiotique prophylacti que. 


sur ile total de 65 malades avec une infectian moscacamiale de 
BPlaie, 60 (92%) malades @taient sous traitement antibicoticue 


ut = 


les résistances des germes gram néqatifs sont or Incipal ement 


beet 


dirigee contre l’ampicilline (91%), les tétracyclines (97%) et 


catrimcxazol (78) >=. 


f 
i 
iT 


La TPrequence des ré@sistances antibiatiques était 


CAUSES Lars 
~ he Ron-coopeération des médecins dans la chemothéranie 


~ une diragnase insuffisante avant le traitement 


me fe non-cantrale de la quérison de malade sous antibioti ques 


— 


~ GCOMMALS&Sance insuffisante d’un traitement d‘antibicoti que 

Seo. ove, 
les causes de développement des infections nosocomiales au niveau 
Ge personnel param@dical étaient: 

la tenue insuffisante des dates importantes dans lee dossiers 


de Malades, p-ea.: 


~ suroun tetal de 59 malades avec de points de suture 23 (39%) 
develcppaient une infectican nosacomiale de plaie 
(VOLe annexe &). 
24% (14) de malades présentaient une infection de olaie en 


raison de léaubli d’ablation de points de suture. 


Le cantréle de dossiers du malade mantrait, que la date de 


l'ablation de fils n’y @tait pas documentée. 


Les points suivants montrent le nan-respect de l'asepsie et de 
léantisepsie iors de changement de pansement: 


i. Suro oun total de 12O pansements le persannel moa porte ces 
qants que par SO (20%). 

>, La réconmtamination des bortes stériles par des instruments 
comtamines 

=, Lee pinces, cantaminées par contact avec la plaie dun malade, 
sont @té@ utilisées plusieurs fois camme des instruments 
orétendus eheriie, 


A. La conmtemination de lientocurage de malade lors de changement 


de pansement en jettant des pansements utilisés au plancher. 


La comparaisan de la population bactérienne des HLAlLES Avec Celie 
de l’entourage montre qu‘une certaine espece de qermes dans les 


GSlaies était lié¢e «a la présence d'une quantiteé éGlevéee de cette 


g 


L‘inclusion inot¢icielle de garde-malade= au travail par amedi cal 
pase un prableme supplémentaire, parce gqucoils n’é@taient page 
enseignés de travailler selon les mesures prophylactiques ‘tf. 
ile ne sont pas informés sur la nécessite du nettoyage de mains 
et sur l‘éinfectiosité de sécrétas et excretas). 

En plus, ils n'ont aucun moyen protectif & la disposition (p.e@x. 


d'eau courante, du savon, des deésinfectants). 


Néammoains, le persannel paramédical a délequé les travaux 
Sulvants aux gqarde-malades: 

1. Leoablatian du pansement 

2. L'assistance lors de changement de pansement 

S. Le transport de pansements contaminés & la fosse 


4, Le mettoyage de crachoirs et de bhaseins, 


Four déceler une transmissian de germes par les mains du 
garde-malade, aux patients et 4 l’entourage, an a effectue des 
examens micrabioclocdi ques. 

Ee 


“0 examena ant @té effectues pour camparer le spectre de germes 


de 


% 
til 


et leurs reésistances antibictiques sur les mains de aqarde-mal 
avec le Spectre et les résistances de germes oréléves de "Leur” 
Malade et san enhouradqge. 

Un canstatait que sur iS cas le srectre et lee resistances de 


germes ant @G@teé identiques. 


eee Veo 


Un example eet preésenté oar le tableau tivoie annexe iD) 


Récapitulatif on peut dire, que les facteurs favorisant une 


infectian nasocomiale, sant les suivants ftvoie annexe Lid: 


ih 
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a a DISCUSS TON ET RE COMNMSNDGT TOMS 


Tari: b veces of ise ts spe ce Phe Remcen cckue ote PAS RR . ; 4 f 
lL analyse des résultats montre une réstriction de la fonctian de 


ihopital par des conditians moderGes au niveau d’hyqiéne. 


Ce fait que l‘incidence des infections nosocomiales de plaies 


e@leve sur S2%, montre que les mesures praphylactiques prises 
face & la propagation de microarqanismes sant inetficace. 

Un changement de la situation d'hyqiénhe exiqge conséquemment une 
strategie preventive, premiérement au niveau hospitalier et 
secandairement au niveau de ministére de santé au moyen d/un plan 


d’action @chelonne. 


Flan d’actian pour l'éamélioration de l‘hygiéne hospiteliére 


Mesures & long terme : 

-~ Amelioratian de la farmatiaon de persannel 
Eteablissement d'une @quipe pour la surveillance de la situation 
de lohyqiene hoaenritaliére 

MESUreS a moyen terme 


~ am@lioration de llinfrastructure de l‘hopital 


Mecsupes & cCaurct ernie 


-~ am@liaratiaon de la qualité du travail. 


Deg mesures & court terme et & moyen terme sont recommandes an 


miveau hosoitalier cour garantir une qualité amélioreée du tr eov ad d 


line am@licaration de la formation médicale et paramedicale B&LE 
que l'@tablissement cd une equipe pour la surveillance de la 
situation de l’nygqiene hospitaliére smient les mesures & dame 

oF 


terme ex@cutables & l‘'é@chelon mational. 
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Les mesures aA court terme 

~ lfintroductioan d'un guide prati que d‘hygiéne hospitaliere 

~ l‘enseiqnement et le controle des infirmiéres par des médecins 
lors de changement de pansemernt. 

~ la ré@union du personnel de santé a4 intervalles réquliers 

~ Ltinformatian du persennel sur des risques d’acquerir une 
infection noscacamiale 

~ la sensibilisation visuelle de garde-malades (poster) 

~ la disponibilité du matériel pratectif 

~ la dacumentation de la consammation des matéri aux 

~ la commande ponctuelle du matériel consamme 

~ l‘entretien des instruments et des appareils par ce moyens 


dispanibles. 


Un guide pratique de l‘hygiéne hospitaliére, contenant les regqiles 
de la désinfectian et la stérilisation ainsi que des 
recammandations d‘un travail sous des conditions aseptiques et 
antiseptiques contribuera A l‘empBchement de la propagation de 


micracrgqaniismes. 


Maie il faut prendre en considératian, que non seulement 


ty 


bet 


application de coanseils entraine une amélioration motable de 


rf 
! He 


lohygiene dans lohapitai. Seulement le renseiqnement et 
l’explicatian cancernant les directives @tablies @leverant 
lacceptation et llinteérnaligation des mesures proaphyl acti ques 
recammandes (10). 

La disponibiliteé du matériel protectif fcamme des gante, du 


de@sinfectant, du savan etc.), @xiqe la documentatian du matéri 


te 
os 
ny 
iw 
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coneonme et la commande monctuelle et caontréleée. 


Une @tude portee sur i‘acceptation des mesures prochylacti ques 


(i520 a montréee que les actions d‘information 


renfarcees et 


complementairement, la sensibilisatian visuelle du personnel 


Gleverant principalement loaccentation de 1° 2 a © 


UGage dese aqants 
Une coape@ration @troite entre les médecins et les 
@insi. que la tenue conséquente des dossiers de malades 


permettra 
une controle efficace de la quérison du malade. 


BeS Penntons “mar i 


adi quementes du persannel de l‘hépital 


renrorcerant 1 echange Gainformatian & L'échelon horizontal ainsi 


ue le vertical 


= Sa ch AE OREM VO oe es Oe es Ane ap es eat " : 
La sensibilisation visuelle des gGarde-malades et des infaormatians 
Shir ee Ses Fe CR fee nity oe oe eee ee ; j 
SUupplementaires par les infirmieres sensibleront la Comor eh ens. or 


des reégqles d’hyaqiéne et la nécessité de les r enecter. 


Les mesures A moyen terme 


Amelioration de l‘infrastructure de l‘hoepital 
I Etablissement au réparation des installations sanitaires 


ie! Evacuation de déchet et d‘'eaux usées par un systéeme ferme et 


hee La remise en @bhat des chambres d’isalement. 


a effet, une amélioration de l’infrastructure grevera le budget 
te i ‘hapital, mais ces mesures absolument nécessaires soient 


rentables & l’Gaqard de la prevention des infectians nosacamiales. 


Par comse@quent, la camstructian des @qauts fermeés dirigqeant vers 
une fosse caomsalidée et en plus, léinstallation de l'eau courante 
dans tous les services sant indismonsables pear prévenir gue 
L’ha@pital canstitue le point de départ de maladies infectieuses 


endeami que et @nidémi que. 


Sous Lléiasmnect d’éhygiene, la vie en cammine d’un grand nombre de 
malades sur oun terrain délimité pose un danger poatentiel a 


1’@gqard de transmigsians interpersonnelles des Mi crocs gard Snes 


Pour cela, la céparation des patients infectieux par des chambres 
d‘ieclement eoit la solution, la plus souhaitable. 

Mais en cas il n’y a pas la possibilité de les se@parer, les 
médecine sont obliqés envers le personnel de llinfarme@rsur La 


contagiasité du malade avec la demande de respecter des mesures 


oréventifs lars de soins. 


Meaurceg & long terme 


1. Amé@lioration de la formation ci personnel de sante 

~ révision des curricula médicaux 

~ callaboration étroite entre 1 ‘Universite et d’hopitaux ruraunx 
-~ revision des curricula paramédic aus 

~ Formation pratique supervisee par des infirmieéres qualifieées 
-~ l’intégration de l‘hygieéne hospitaliére a4 1a formation de 


personnel de santé. 


>) La formation d’une équipe pour la surveillance de l’hyqiene 


hoaspitalieére: 


Cadre: médecins, assistants médicaux , infirm eres. 
f@npidémialaques) 
Fonction: la supervision externe de la situation d‘hyqiéne dans 
Ll‘hapital de district 
Rute: Groaanisation des mesures praphylacti ques prises face aux 
infectians nosacami ales 
~ Cantrdle de résistance antibiatique 
~ Cantréle de la désinfection, du nettoyage et de la 
eterilisation 
- comsultatiaon et renseiqnement A la planification ou la 
remise en @tat des chambres d‘isolement et des 
imstallations sanitaires 
- Contrdle de l'évacuation de déchets et d’eaun usees 
~~ Ex sunens epidémialogi ques dans l'hdpital et l'envirannement 
~ -ecyolaqge du persannel & l’é@gard des questians de 


i‘hyqiuene hasmitaliere. 


Dame le cadre de mesures & Long terme, une revisian des curricula 
Medicsuax Bt paramédicaun est recanmandable. Dans le damaine 
médical, le point capital soit & la pharmacologie, 


et eu traitement des maladies infectieuses. 


Cancernant la pharmacclogie., 11 serait souhaitable de poursuivre 
une antibiathGérapie critique et une preéscription selan les 


reeudltats diagqnasti ques. 
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Ee ene ee “crt ae ee as ear: 
mo. Universite a Groningen (Pays Bas) 


cr & @labore un programme 
en Ce Gta comcerne des orotl @mees Giaqgnagstiquesn de maladies 


IMNTECTIGUSeS Ainsi qu'une prescription critique des 


antibiotiques. Le 


remaniement de ce madéle sous des conditions de 
leendroait et L'intégratian & la formation pratique des médecins 
PUISSe contribuer A une prescription d’antibiotique plus efficace 
Pour le malade. 

Deautre part, la connaissance d'une chemothérapie critique 
diminuera les germes reésistants, favorisés par la sélection 
antibioati que. 

Pareillement, il faut prendre en considératian que le recyciage 
de médecins & l‘éqard de diaqnose et du management des maladies 


infecticuses soit orienté aux bescins des hépitaux ruraus. 


Desormais, une coapération étraite entre les médecins de 
louniveraiteé et de l'‘hdépital rural soit recommandable sous forme 
dune supervision active des jeunes colléques pour garantir le 
recyclaqe ceérmanent. 

mvenadd & 


En revisant les curricula des infirmiéres, il serait c 


2B 


t 
d‘enrichir ita ceannaissance de i‘hygiene hospitalieére et en plus 


do angorofancdir des teéchniques des soins médicaun. 


Une anprenmhissagqe supervisée par des infirmiéres qualifiées 


emp@chera lointernalisation des fautes et avancera des actions 
+ 


Pilusieurs pragrammes de 1°OMS comme p.ex.: "A quide to curriculum 
review for basic nursing” (17) ou "An agenda for action, changing 
medicel education” (16) donnent des propositions proaductives 


d'une révision de la formation paramedicale. 


te dernier démarche de l‘établissement de l'hygiéne hospitalieér 


a 


est le composition d’une @quipe pour la aurvedilance des 
ropa taut . 

lL @quipe Se CaoMmpase des médecine, des assigtants meédicaux, ces 
infirmi@res et des @pidémicloagues, ayant un recyclage au 


contréle, & la préventian et A l'é@pidémiologie des infections 


NOSOCGMKs Al Gt. 
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Cet @quipe assume la surveillance externe par le controle de 
résigtance antibiatique, le contréle dee infections nogocomi ales 
par des examnens @oidémiclogiques, la consultation et le 
renseignement & la planification de ba&timents hospitaliers et en 
Plus le recyclage du personnel hospitalier & 1’@gard de questions 
de l‘hyqiéne., 

En cas des problémes actuels d’hygqiéne, cet @quipe doit 
canstituer une institution officielle en fonction d'une 


imterlacateur cdirecte. 
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Les incidences des infections nosocomiales 
de plaies aux pays industrialises et 
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Les résistances antibiotiques des germes 


isolés de l'entourage et des plaies 
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Assainissement a i'hépital -~ Problémes et suggestions. 


Peter Scheiber (Darmstadt ) 


Weounde,” 26.11.92 


Comme nous le savons, et comme le contrrere vi 
l'hopital est un endroit ot des infections pe 
transmises. 


ent de le montrer, 
uvent é6étre 


Du point de vue épidemiologique, c'est peu surprenant: 
Un grand nombre des malades étant infectés, et parfois d'une 
resistance plus ou moins reduite a cause de leur maladie, a cause 


des interventions nécessaires etc. est traité au méme lieu et en 
meme temps. | 


Le loimopotentiel, le potentiel infectieux inhérent d'une 
Situation épidemilogique est determiné par le nombre des agents 
pathogenes disponibles et par l'exposition des sensibles. 


En consequence, on doit essayer - au milieu hospitalier - de 
reduire tous les deux composants de ce potentiel 


par réduction du nombre des germes potentiellement infectieux, 
surtout par 1l'observation des régles d'hygiene 

et par réduction de 1'exposition 

surtout par des décisions médicales 

concernant des interventions, des soins, d hébergement. 


Dans les conditions idéales, une prévention est réalisable a des 
cotuts considérables, nous savons que les conditions dans les 
hépitaux qui nous interessent ne le sont pas! 


Du point de vue d'épidemiologie des infections nosocomiales, il- 
y-a entre outre les problemes suivants: 


PoGrandes salles — installations sanitaires pauvires. 


2. accés libre des familles, des gardes malades, avec le probleme 
d° importation des maladies contagieuses des alentours, 


3. manque d'une infrastructure pour 


l'évacuation des eaux usées, des déchets, 
la destruction des matériaux infectieux. 


Ce qui nécessite de se débarrasser efficacement de tous ces 
matériaux stir place, sur le terrain de 1; hopital meme - en 
principe un cauchemar hygiénique. 


Cette situation épidemiologique est encore aggravée par une ~ 
pénurie de tous les matériaux médicaux de consommation, ce qui 
nous force de les réutiliser - souvent méme - les matériaux a 
usage unique. 


(La réutilisation, nécessecite le nettoyage, donc une 
manipulation dangéreuse, des matériaux contaminés ). 


line telle situation épidémiologique peut aboutir, comme 


conséquence, - comme le confrere nous a expliqué - a beaucoup 
des infections nosocomiales. 


Je vous rappelle que ce sont les médecins, qui sont responsable 
de la prévention des infections dans l'hépital qu'ils dirigent, 
de la protection de leur malades et du personnel qui travaille 

sous leur direction. 


L'assainissement doit absolument faire parti d'une conception 
globale d'thygiéne hospitaliere. 


L'assainissement comprend toutes les actions nécessaires pour 


empécher la propagation des agents pathogénes - une fois libérés 
a noni tal, 

-~ grosso modo - les suivants: 

~ la désinfection - ciblée - des surfaces, des mains, des 


instruments, des ustensiles, etc. contaminées, 

(le nettoyage se fait toujours aprés la désinfection 33) 
- la buandérie 
- la stérilisation 
-~ et l'assainissement proprement-dit. 


htascainissement, dui --doit rendre un objet “sain"- ; 


démande - en principe - pour tous les déchéts infectieuses et 
touts les objets contaminés, 


un éloignement immédiat des agents pathogens sans Ou avec 
un minimum des manipulations 
conservation sauve et saine, si nécessaire, jusqu a 


. la déstruction finale des agents pathogéns et des déchéts, 
qui doit se faire, 


f OO NO 


par désinfection thermique, 

par combustion (des matériaux non contaminés, qui peuvent étre 
manipulés sans danger) - (four simple), 

par déponie (enterrement) - (a couvrir de terre chaque soir} 

par trou couvert avec couvercle ("Placenta pit") 


Le meme principe est a appliquer dans tous les cas ou une action 
d assainissement s avére nécessaire - comme par example - aussi 
pour les eaux usées: 


~ @loignement immédiat sans manipulations, par la toilette 
propre et par les tuyaux, 

~ conservation (et traitement biologique) dans la fosse septique, 

- @limination finale par le puits perdu, qui recoit les effluants 


de la fosse (ou par une autre technique adapté qui offre une 
solution finale pareille). 


Pour arriver a une conception globale pour 1° hépital 

il est souhaitable et nécessaire, 

de mobiliser le personnel, 

de former une commission chargée d'hygiéne pour 1'élaboration de 
ce concept. 

Il faut sartout finalement des instruction claires, écrites et 
d'une détermination claire de la responsibilité. 


J 


Nonobstant la simplicité des Solutions proposées pour le cadre 
dun bon nombre des hépitaux ruraux (voir le tableau), 
l'tassainissement efficace - demande la participation de. toute we 


personnel et une surveillance Stricte, mais elle est sans doute 
possible. 


Examens 
Labor/Bane de Sang 


Interventions 
Ambulance/Salle d'0P 


Assainissement | Soins/Salle des 
(examples ) malades 


Matériel 


Ecartement imméciat 


Transport 


Deponie, | 
four 


Préparation 


Solutions finales | Puits Couvrir |Lavert |Sterilisat.* | Dés.* [Lavage  |Désinfection |Stérilisat.* | 
perdu de Desinf. therm. she en ee | 
terre jther- |Récipient ou | Ou {Récipient | 
ou mique*| fermé Trou | Récipient |Trou 
Trou jRecip. fermé 
| fermé | | 
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* = Contrél regulier 


